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Referat: 
Die vorliegende Arbeit untersucht die Verteilung ausgewählter Faktoren des reproduktiven 
Risikos und deren Einfluss auf die Haltung zur Schwangerschaft von Schwangeren und 
Wöchnerinnen im Stadtteilkrankenhaus Hospital Alemán Nicaragüense in Managua  
Nicaragua.  
Entwicklungspolitischer Hintergrund ist, dass Nicaragua im Bereich der reproduktiven und 
sexuellen Gesundheit im Vergleich zur Region Zentralamerikas und Gesamtlateinamerikas 
alarmierend hohe Risikofaktoren aufzeigt. So weist es im frühen reproduktiven Alter schon 
die höchste Teenagerschwangerschaftsrate auf. Es leidet unter den Folgen des absoluten  
Abtreibungsverbotes und kämpft mit einer Müttersterblichkeit, die um die 100 Todesfälle pro 
100.000 Lebendgeburten zirkuliert.  
In der Auswertung der Daten wurde deutlich, dass die Frauen mehrheitlich durch ihre niedrige 
sozioökonomische Stellung auch im Bereich ihrer reproduktiven Gesundheit benachteiligt 
sind. Sie werden zu einem großen Teil fremdbestimmt und verfügen nur im geringen Maße 
über elementare Kompetenzen zur Verhüttungsmittelnutzung. Daraus resultieren einerseits 
Schwangerschaften im Teenageralter und andererseits kommt es dadurch zu einer Erhöhung 
des reproduktiven Risikos, was in der Endkonsequenz das Risiko der Müttersterblichkeit  
erhöht. Der Intrarollenkonflikt der Frauen im Spannungsfeld zwischen „Heiliger und Hure“ 
erschwert die Situation der Frauen zusätzlich. Die Problematik zeichnet sich darin ab, dass ein 
Drittel der Befragten Frauen angeben, dass ihre Schwangerschaft ungewollt sei. Dabei ist in 
der Analyse der Verhütungsmittelnutzung ein hoher Anteil an „negativer Kohärenz“ zu 
erkennen. Trotz des Wunsches kein weiteres Kind bekommen zu wollen und der Anwendung 
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AIM   Atencion Integral a la Mujer (Spanisch für Programm des  
  Gesundheitsministeriums zur  integralenVersorgung der Frau) 
AMNLEA Assoziation der nicaraguanischen Frauen Luisa Amanda Espinoza 
BMZ  Bundesministerium für Entwicklungszusammenarbeit 
bzw.   beziehungsweise  
ca.   circa 
CEDAW  Übereinkommen zur Beseitigung von Diskriminierung der Frau  1979  
CENIDH Centro de Estadística de derechos humanos de Nicaragua  
   (Spanisch Nicaraguanisches Zentrum für Menschenrechtsfragen) 
CEPAL Comision Economica para Latino America y el Caribe  
  (Spanisch für europäische Komission für Lateinamerika und die Karibik) 
CISAS  Centro de Información y Servicios de Asesoría en Salud  
  (Spanisch für Informations- und Beratungszentrum für Gesundheit) 
CRC   Kinderrechtskonvention 1989 
DWS  Deutsche Stiftung Weltbevölkerung  
ENDESA  Encuesta Nicaragüense de Demografia y Salud (Spanisch  für  Nicaraguanische 
Umfrage zu Demografie und Gesundheit) 
FIGO  Fédération Internationale de Gynécologie et d'Obstétrique  (Französisch für 
  Internationale Vereinigung für Gynäkologie und Geburtskunde) 
FSLN   Frente Sandinista Liberación Nacional (Spanisch für Nationale Sandinistische  
                        Befreiuungsfront, aktuelle Regierungspartei) 
HAN   Hospital Alemán Nicaragüense  
  (Spanisch für  Deutsch-Nicaraguanisches Krankenhaus) 
HIV Human immunedefency  Virus  
IACHR  Interamerikanische Kommission für Menschenrechte 
ICCR   Internationale Pakt über bürgerliche und politische Rechte 1966 
ICPD   Internationale Konferenz zu Bevölkerung und Demografie der  
Vereinigten Nationen 1994 in Kairo  
INIDE  Institut Nicaraguas zur Information über Entwicklungsprozesse 
INIM  Instituto de Nicaragua de la Mujer (Spanisch für Nicaraguanisches Institut für 
  die Frau) 
IPAS  Global nongovernmental organization dedicated to ending preventable deaths 
and disabilities from unsafe abortion (Englisch für Nichtregierungsorganisation 
zur Prävention von Tod und Behinderungen durch unsichere Abtreibungen) 
IPPF  International Planned Parenthood Federation (Englisch für Internationale  
  Gemeinschaft für geplante Elternschaft) 
IUD  Intrauterindevice 
MAM Movimiento autonomo de mujeres de Nicaragua (Spanisch für Autonome 
Frauenbewegung Nicaraguas) 
MINSA  Gesundheitsministerium Nicaraguas 
OPS  Organización panamericana de salud (vgl. PAHO) 
PAHO  Panamerican Health Organization  
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SONIGOB Nationale Gesellschaft der Gynäkologie und Geburtshilfe in Nicaragua  
SRG  Sexuelle und Reproduktive Gesundheit 
SSR  Salud sexual y reproductivo Reproduktive und Sexuelle Gesundheit (vgl. SSR) 
UNHCHR  Hohe Komitee für Menschenrechte der Vereinigten Nationen  
UN  United Nations (Englisch für Vereinte Nationen ) 
UNFPA Bevölkerungsfond der Vereinten Nationen  
USAID The government agency providing U.S. economic and humanitarian assistance 
worldwide (Englisch für Entwicklungshilfeagentur der Vereinigten Staaten) 




1 EINLEITUNG  
„Das hättest du dir wohl früher überlegen müssen: wer die Beine breit machen kann, der 
muss jetzt auch die Konsequenzen [Schmerzen der Wehen] ertragen können.“ 
anonym: Personal des Kreißsaals im HAN, Dezember 2008   
Mit 48% [ENDESA 2006/07, S.380] ist knapp die Hälfte aller Frauen in Nicaragua aufgrund 
ihres Geschlechts Opfer verbaler bzw. psychologischer Gewalt ausgesetzt.  Die  
Schuldzuweisung des Zitates spiegelt exemplarisch eine Manifestation der in der Gesellschaft 
verankerten traditionellen Rollennormen wieder und zeigt gleichzeitig auch die Hindernisse 
auf, mit denen Nicaragua auf dem Gebiet der sexuellen und reproduktiven Gesundheit  (SRG) 
konfrontiert wird. Dass die Diskrimination von Frauen auch in den Krankenhäusern 
stattfindet, zeigt die starke  Verbreitung des Problems auf [Lopez Pons 2010].   In den letzten 
drei Jahrzehnten hat in Nicaragua ein Umdenkungsprozess im Gebiet der 
Frauengesundheitspolitik  stattgefunden. Der traditionell binome Fokus der Mutter-
Kindgesundheit (programa  materno-infantil ; atención a la mujer, niñez y adolescencia 
MINSA) wurde durch internationale Abkommen  wie die  Bevölkerungskonferenz in Kairo 
1994, die Integration der SRG in die Millennium Goals durch die UN 2006, als auch durch 
die nationale Arbeit von Frauenrechtsgruppen wie u.a. durch Profamilia, Centro de Mujer 
IXCHEN, SI Mujer  zu einem interdisziplinärem biopsychosozialen Gesundheitskonzept der 
sexuellen und reproduktiven Gesundheit weiterentwickelt (ENSSR 2008, S.9).
1
 In Folge 
wurden zahlreiche Programme und Gesetze zur Umsetzung der definierten Ziele entworfen 
und teilweise auch realisiert
2
. 





, die Erhöhung der 
                                                 
1
 Die Vereinten Nationen erkannten in 2006 die sexuelle und reproduktive Gesundheit als Mittel zur 
Armutsbekämpfung an und nahmen sie in die Millenium Goals unter Punkt 5 auf (ENSSR 2008, S.9; IPPF) 
2
 Politikprogramme: 1997 Sozialpolitikprogramm der Regierung von Nicaragua zur Verbesserung der 
Gesundheitsversorgung besonders von Frauen und Kindern, 1997-2001 Nationales Politikprogramm und 
Aktionsplan zur  integralen Betreuung von Kindern und  Jugendlichen der Republik Nicaragua, 2001-2005 
Nationaler Aktionsplan zur Bevölkerungspolitik für verantwortliches Reproduktionsverhalten und Reduktion 
von unverantwortlichem und verfrühtem Geschlechtsverkehr, 2001-2005 Programm zum verstärkten 
Wirtschaftswachstum und zur Reduktion der Armut inklusive eines Modelles zur integralen Betreuung im Sektor 
der SRG, 2004-2015 Nationales Politikprogramm Gesundheit mit dem Transversalziel Gleichberechtigung der 
Geschlechter, 2006-2010 Nationales Programm zur Gleichberechtigung der Geschlechter.  
Gesetze: Gesetz 150 Bestrafung von Sexualstraftaten, Gesetz 185 zum Mutterschutz in der Arbeit, Gesetz 230 
Schutz der Frau vor intrafamiliärer Gewalt, Gesetz 238 Schutz von HIV Infizierten, Gesetz 287 Schutz von 
Kinder und Jugendlichen und Prävention und Betreuung von Teenagerschwangerschaften, Gesetz 423 Gesetz zur 
Gesundheit besonders zum Schutz der SRG (Guevara 2010, S.14-16) 
3
 1996125; 200778.8 (pro 100.000 Neugeborene) (MINSA 2008)  
4





 und die Senkung der Teenagerschwangerschaftsrate
6
 zu nennen 
[ENSSR 2008, S.18-20].  
Trotz des Fortschrittes liegen die aktuellen Daten der Müttersterblichkeit  im internationalen 
Vergleich noch immer im mittleren bis hinteren Drittel im internationalen Vergleich und 
stellen ein großes Problem der öffentlichen Gesundheit dar. Im Land selbst variieren die 
Daten bis auf das Vierfache. Nicaragua weist außerdem immer noch die höchste 
Teenagerschwangerschaftsrate im zentralamerikanischen Vergleich auf. Schon jetzt ist zu 
erkennen, dass die durch die Millennium Goals festgelegten Zielvorgaben in diesem Punkt  
nicht umgesetzt werden können und außerdem schon jetzt schwerwiegende Rückschritte zu 
verzeichnen sind
7
 [Pizarro 2009, S.1].  
Im Gebiet der SRG wurden in den letzten Jahren zahlreiche Studien von internationalen und 
nationalen Organisationen durchgeführt
8
. Anfangs wurden vorwiegend anatomische 
Pathologien der Frauen untersucht. Nach 1994 wurden vermehrt auch soziokulturelle Aspekte 
einbezogen. Nachfolgend wurde der Fokus auf Männer und das soziale Netz im Sinne des 
ökologischen Modelles von Bronfenbrenner erweitert. Erst seit kurzer Zeit werden 
zunehmend Aspekte wie Gender und informed Choice als Umsetzung der Millenniumsziele 
zur Gleichberechtigung der Frau in die Untersuchungen einbezogen.  
Da das Familienplanungsverhalten der Frau von psychosozialen, gesundheits- als auch 
gesellschaftspolitischen Faktoren positiv als auch negativ beeinflusst wird, soll die HAN 
Studie 2008/09  die Verteilung dieser Faktoren genauer darstellen und ihren Einfluss auf die 
Haltung zur Schwangerschaft untersuchen.    
Dabei soll am Beispiel eines Stadtteilkrankenhauses eines der ärmsten Bezirke der Hauptstadt 
Nicaraguas  untersucht werden, in wieweit sich  die besondere wirtschaftliche und 
gesellschaftspolitische Situation der Frau  als Risiko speziell in der SRG der Frauen 
manifestiert.   
                                                 
5
 2001 69%; 2006/07 72% (ENSSR 2008, S.19) 
6
 1998139; 2006/07 106 Geburten pro 1000 Frauen (ENSSR 2008, S.15) 
7
 Nationale Strategiepläne wie der Nationale Plan zur Gleichberechtigung der Geschlechter oder die Nationale 
Strategie zur Sexuellen und Reproduktiven Gesundheit werden nicht ausreichend publiziert noch umgesetzt. Die 
patriarchal geführte Regierung diskriminiert, unterdrückt und verfolgt Frauen. Es existiert im Staat immer noch 
die Vision einer Kernfamilie und der Frau als Reproduktorin. Obwohl die Gesamtfruchtbarkeitsrate gesunken ist, 
ist die Anzahl der Teenagerschwangerschaften angestiegen und Nicargua steht an 2. Stelle im Vergleich zu 
Gesamtlateinamerika. Die therapeutische Abtreibung wurde verboten. Nicht immer und überall haben die Frauen 
Zugang zu allen Verhütungsmitteln. Die Rate der Morde aufgrund von gender assoziierter Gewalt ist 
angestiegen. (Pizarro 2009, S.5-17)  
8
 OPS, Guttmacher Institut, UNFPA, USAID, IPAS, Intercambios PATH, SI Mujer, MINSA, CISAS, etc. 
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2 ALLGEMEINER ÜBERBLICK UND STAND DER FORSCHUNG  
2.1  Einführung Nicaragua  
 
Abbildung 1 Geografische Karte von Nicaragua in Amerika (Quelle: Nicaraguanische Regierung INETER) 
 
2.1.1    Demografie  
Nicaragua befindet sich im Isthmus des  amerikanischen Kontinentes und wird im Norden von 
Honduras, im Süden von Costa Rica, im Westen vom pazifischen Ozean und im Osten vom 
karibischen Meer begrenzt (Abb.1). Nicaragua ist mit 130.000 km² [BMZ 2008] das größte 
der sieben Länder Zentralamerikas und der Karibik. Das Land teilt sich in 15 Departements 
und 2 autonome Regionen auf. Die großen vorherrschenden Religionsgemeinschaften sind der 
Katholizismus, der durch Initiative  des Präsidenten Daniel Ortega und des Erzbischofs 
Miguel Obando Bravo als Volkskirche „Iglesia popular“ stark in die Politik involviert ist, 
und der Protestantismus. Amtssprache ist Spanisch. Als Entwicklungsland  zählt Nicaragua 
nach Haiti als das zweitärmste Land Zentralamerikas und wird im Human Development 
Report 2009 als medium development country an Stelle 124 von 182 aufgeführt. Im Gender 
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Bevölkerungspyramide Nicaragua 2006/07 
Quelle: ENDESA 2006/07 S.29 
 
Frauen 
Maenner  än er 
development Index steht es an 67. Stelle von 177
9
.  Der geringe Entschwicklungsstand des 
Landes (gemessen am BIP pro Kopf
10
) und die extrem ungleiche Verteilung
11
 führen zu 
einem hohen Anteil an Armut [Krowalski 2004, S.22]. 45% der Bevölkerung sind extrem arm 
und leben von weniger als 1US$ am Tag. Insgesamt 80% der Bevölkerung leben von weniger 
als 2US$ pro Tag [Human Development Index Report 2009]. Unter den 5,7 Millionen 
Menschen [Weltbank 2009], die in Nicaragua leben,  sind 39% unter 15 Jahren und 4% über 
65 Jahre alt.  Mit einem Bevölkerungswachstum von 2,1% pro Jahr wird die Bevölkerung für 
das 2050 auf 8,2 Millionen geschätzt [DSW Datenreport 2009].  
 
Abbildung 2: Bevölkerungspyramide 
2.1.2 Politik und Wirtschaft 
Seit 2006 ist   José Daniel Ortega Saavedra, Parteichef der nationalen sandinistischen 
Befreiungsfront (FSLN), der Regierungschef der Präsidialrepublik.  Das politische Klima ist 
durch stark gegensätzliche und sich  gegenseitig blockierende Strömungen geprägt [BMZ 
                                                 
9
 Der Gender-related Development Index (GDI) = Index zur Entwicklung der Geschlechter, ist eine 
Erweiterung des Human Development Index, welcher ein Indikator für den Entwicklungsstand eines Landes ist. 
Beim HDI als auch beim GDI werden folgende Faktoren berücksichtigt: die Lebenserwartung bei der Geburt, 
Alphabetisierungsrate unter Erwachsenen, die reale Kaufkraft pro Kopf. Beim GDI erfolgt außerdem eine 
Gegenüberstellung der Geschlechter. 
10
 BIP pro Kopf  beträgt 1.085 Dollar pro Kopf (KfW Entwicklungsbank 2011)  
11
 Ungleiche Verteilung: „Nimmt man einmal den Anteil des Konsums der wohlhabensten 10% der Bevölkerung 
zum Maβstab, so ist dieser Anteil in Nicargaua unter allen lateinamerikanischen Ländern, für die bei der 
Weltbank Daten vorliegen, am höchsten.“ (Krakowski 2004, S.22)  
 
12 
Nicaraguaportal 2011]. Wahlbetrug, Korruption und Menschenrechtsverletzungen 
destabilisieren die junge Demokratie in ihrer Konsolidierung zunehmend. Die Wirtschaft 
leidet stark unter verfehlter Wirtschaftspolitik und immer wiederkehrenden 
Naturkatastrophen. Insgesamt 48% der Frauen im gebärfähigen Alter sind arbeitslos 
[ENDESA2006/07, S.77].  Armut und Arbeitslosigkeit sind in Nicaragua insbesondere mit 
alleinerziehenden Frauen auf dem Land assoziiert [Ebener 2001, PAHO Nicaragua Country 
Profil 2009].  Die aufgrund der extremen  Staatsverschuldung Ende der 90er Jahre 
eingeleiteten Streichungen im sozialen Bereich  zwangen die Frauen dazu zusätzliche soziale 
Verantwortungsbereiche zu übernehmen und ihren Tätigkeitsbereich auf die Versorgung der 
Familie, auf reproduktive und unbezahlte Tätigkeiten zu reduzieren [Mädorin, S.24]. Frauen 
werden seither in unterbezahlte Lohnverhältnisse und in den informellen Arbeitssektor  in 
„Kleinstunternehmen“ gedrängt, die geringe Absicherungen und hohe gesundheitliche 
Risiken, wie z.B. die Prostitution [Ebner 2001, S. 12-16] zur Folge haben. 
 
2.1.3 Gesundheitswesen und Indikatoren für Frauengesundheit 
Die FSLN hat 2007 mit dem Regierungsantritt  die Gesundheitsversorgung verstaatlicht und 
somit allen Bürgern einen kostenlosen Zugang Grundgesundheitsversorgung ermöglicht.  Das 
nicaraguanische Gesundheitssystem ist vertikal organisiert. Das Gesundheitsministerium 
(MINSA) koordiniert auf zentraler Ebene. In jedem Department befindet sich ein 
Gesundheitsamt (SILAIS), welches wiederum auf regionaler Ebene agiert. Die primäre 
Versorgung in der Peripherie soll durch kleinere Gesundheitsposten, mobile Kliniken oder 
durch Gesundheitszentren garantiert werden. Die Sekundärversorgung findet in den 
Krankenhäusern der größeren Städte oder den Kompetenzzentren der Hauptstadt statt.  
Die medizinische Versorgung der Bevölkerung wurde unter den Sandinisten deutlich 
verbessert. Im Bereich der Frauengesundheit nahmen z.B. die Vorsorgeuntersuchungen bei 
Schwangeren, medizinisch betreute Geburten sowie nachgeburtliche Kontrollen zu. Auch 
Beratungen zur Familienplanung werden im Vergleich zu vorher mehr in Anspruch 
genommen. Die steigenden Patientenzahlen dank des kostenlosen Zugangs zu medizinischer 
Versorgung und der Präventionskampagnen konfrontieren das Gesundheitssystem jedoch 
zunehmend mit einer materiellen und personellen Ressourcenknappheit, die alle Ebenen des 
Systems, besonders aber die Peripherie betrifft.  
 
13 
Tabelle 1: Indikatoren der Frauengesundheit in Nicaragua DWS 2010 
 
2.1.4 Managua  
In der Hauptstadt Managuas leben 25% der Gesamtbevölkerung [Censo 2005 ENDESA06/07, 
S.7]. Sie ist die am zweitdichtesten besiedelte Stadt in Nicaragua. Das HAN befindet sich im  
Distrikt 6
14
. Aufgrund der hohen Industriedichte ist es der am dichtesten besiedelte und der 
Bezirk mit der höchsten Umweltverschmutzung. Noch hat nicht jeder Haushalt Zugang zu 
fließendem Wasser und Elektrizität. Der Bezirk verfügt insgesamt über 17 Gesundheitsposten, 
3 Gesundheitszentren und einem Krankenhaus (HAN). Das Arzt-Patientenverhältnis beträgt 
2,7:10.000 (INIDE Censo 2005).  
 
2.1.5  Stadtteilkrankenhaus Hospital Alemán Nicaragüense (HAN) 
Das seit 1985 bestehende und mit Unterstützung der DDR gegründete Hospital Alemán 
Nicaragüense ist zuständig für den Distrikt 6 und 7 Managuas und Tipitapa. Im Einzugsgebiet 
des HAN leben ca. 520.000 Menschen, von denen 90 % unter der Armutsgrenze leben.
15
  
Es verfügt über 276 Betten. Knapp ein Fünftel wird davon für geburtshilfliche Fälle genutzt. 
Im Jahr betreut das HAN ca. 21.000 Tausend Patienten. Knapp die Hälfte davon sind 
geburtshilfliche Fälle. Und unter diesen zählen ca. 15 % zu den Hochrisikoschwangerschaften 
(Siehe Tab. 2).  
 
                                                 
12 DSW-Datenreport "Weltbevölkerung 2010"; Weltbevölkerungsbericht 2010, UNAIDS: Report on the Global 
AIDS Epidemic 2010 (Siehe Anhang Tabelle DWS 2010 Nicaragua im zentralamerikanischen Vergleich und 
im Vergleich mit Deutschland) 
13
 Daten der ENDESA 2006/07, S.90 Daten nationaler Erhebungen. INIDE  
14
 2009 fand eine Neuaufteilung der Stadtdistrikte statt, in der der ehemalige 6.Distrikt in in zwei Distrikte geteilt 
wurde. Der neu entstandene östliche Bezirk wurde zum 7.Stadtdistrikt. Das HAN verblieb im Distrikt 6.  
(Alcaldia Managua, Inifom ) 
15
 Censo nacional 2005 de Nicaragua  
Indikatoren der Frauengesundheit in Nicaragua DWS 2010 (Tab. 1)
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Lebenserwartung bei der Geburt (Jahre) weiblich  73 
Verheiratete Frauen, 15-49 J., die Familienplanung anwenden 72 
Verheiratete Frauen, 15-49 J., die Familienplanung anwenden - nur moderne 
Methoden 
70 
Müttersterblichkeitsrate pro 100.000 Lebendgeburten 100 
Geburten pro 1.000 Frauen im Alter von 15-19 J. 113 
Betreute Geburten in % 74 
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Tabelle 2: Charakteristika des Krankenhauses Alemán Nicaragüense in Bezug auf SRG im Zeitraum von Nov. 2008 - Jan. 
2009 
Das Krankenhaus verfügt über einen ambulanten (Consulta Externa) und einem stationärem 
Klinikbereich.  In der Geburtshilfeambulanz werden sowohl Vorsorgeuntersuchen, 
Nachsorgeuntersuchungen als auch Familienplanungs- und Verhütungssprechstunden 
durchgeführt. Für Teenager wird eine spezielle Sprechstunde angeboten.  
 
2.2  Reproduktive und sexuelle  Gesundheit in Nicaragua 
 In diesem Kapitel soll zuerst definiert werden, was unter Familienplanung allgemein zu 
verstehen ist und welche Ziele damit verfolgt werden. Kurz werden auf die verschiedenen 
Interessengruppen eingegangen und deren Motivationen vorgestellt. Danach werden auf 
                                                 
16 Verwaltung und Statistikabteilung des Krankenhauses, ausgestellt durch Licenciado Serpas.  29.04.2011,  
Charakteristika des Krankenhauses Alemán Nicaragüense in Bezug auf Reproduktive 






























l Personal insgesamt 737 
Medizinisches Personal 158 


























20.876 1984 1852 21.843 1784 
Geburtsheilkunde  
Insgesamt 
7973 893 845 8334 836 
Hochrisiko-
schwangerschaften 
1311 97 118 1125 68 
Geburten insgesamt   6108 573 560 6491 526 
Vaginale Geburten  3436 390 322 3501 318 
Fehlgeburten 727 47 45 728 54 
Kaiserschnitte  1945 136 193 2262 154 
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verschiedene Möglichkeiten eingegangen, die zur Familienplanung zu Verfügung stehen. Es 
werden gesundheitsgefährdende Verhaltensweisen beschrieben.  
 
2.2.1 Begriffsdefinition: Reproduktive und Sexuelle Gesundheit 
Der Begriff der Reproduktiven  und Sexuellen Gesundheit und Rechte (SRGR) wurde von 
den Vereinigten Nationen  in der Abschlusserklärung der Internationalen Konferenz über 
Bevölkerung und Entwicklung in Kairo 1994 (ICPD) geprägt. Kapitel 7 Absatz 2 der 
Erklärung besagt: „dass Menschen ein befriedigendes und ungefährliches Sexualleben führen 
können und dass sie die Fähigkeit zur Fortpflanzung und die freie Entscheidung darüber 
haben, ob, wann und wie oft sie hiervon Gebrauch machen wollen. In diese letzte Bedingung 
eingeschlossen sind das Recht von Männern und Frauen, informiert zu werden und Zugang zu 
sicheren, wirksamen, erschwinglichen und akzeptablen Familienplanungsmethoden ihrer 
Wahl (…) zu haben (…), und das Recht auf Zugang zu angemessenen Gesundheitsdiensten, 
die es den Frauen ermöglichen, eine Schwangerschaft und Entbindung sicher zu überstehen, 
und die für die Paare die bestmögliche Voraussetzung schaffen, dass sie ein gesundes Kind 
bekommen. [Kairoer Aktionsprogramm Kapitel 7.2. 1994, zitiert nach Klingholz 2009, 
Bundesinstitut für Bevölkerungsforschung]   
Die Erklärung von Kairo stellt eine entscheidende Weiterentwicklung des erstmals 1968 in 
der Menschenrechtskonferenz der Vereinigten Nationen in Teheran und den 2 folgenden 
Konferenzen zum Thema Bevölkerung und Entwicklung 1974 in Bukarest, 1984 in Mexiko 
definierten Rechtes auf Familienplanung (Punkt 16
17
) dar, da bis 1994 vorrangig 
Bevölkerungswachstum als  demografisches Problem diskutiert wurde.  Die 
Weltbevölkerungskonferenz in Kairo  setzte einen neuen Impuls in der Fokussierung der 
Rechte der Frauen als zentrale Personen in der Reproduktion der Bevölkerung. Erstmals 
wurde die Strategie, dass Regierungen demografische Veränderungen primär durch politische 
Zielvorgaben deduktiv erreichen sollten von der Staatengemeinschaft durch eine neue 
Strategie ersetzt, in der induktive und antizipative Maßnahmen im Vordergrund stehen um 
individuelle Bedürfnisse in Form von Rechten zu stärken. 179 Staaten verabschiedeten 1994 
ein Aktionsprogramm, das neue Richtlinien für die internationale Bevölkerungspolitik 
festlegte. Der Vatikan als  einziges Nicht-Vollmitglied mit ständigem Beobachter bei den 
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, Argentinien, El Salvador, Honduras, Guatemala, 
Ecuador, Malta und arabische Staaten hatten als einzige Vorbehalte gegen einige Teile dieses 
Aktionsprogramms zu Protokoll gegeben.  Dennoch stimmten letzten Endes alle 179 
Teilnehmer dem Schlussdokument zu.   
Kairo stellt insofern eine Zäsur in der internationalen Bevölkerungs- als auch 
Gesundheitspolitik dar, dass die gesundheitliche und dadurch zwingend auch die politische 
Situation der Frauen in den Mittelpunkt der Betrachtung gerückt wurden.  
Probleme in der SRG stellen die  Hauptursache für Tod und Krankheiten von Frauen im 
gebärfähigen Alter zwischen 15-49 dar. Bekommen Menschen Zugang zu Dienstleistungen 
der SRG, bestehen größere Chancen Armut zu bekämpfen und wirtschaftliches Wachstum zu 
erreichen [Deutsche Stiftung Weltbevölkerung 2010]. Daher bezogen  die  Vereinigten 
Nationen  im Jahr 2000 die  reproduktive Gesundheit (Punkt 5) in die Millenniumserklärung 
zur Reduktion von Armut mit ein. Bis zum Jahr 2015 soll allen Menschen Zugang zu 
Aufklärung und Familienplanung, Schutz vor Aids und HIV, sowie Gesundheitsversorgung 
rund um Schwangerschaft und Geburt ermöglicht werden und dadurch u.a. die 
Müttersterblichkeit  signifikant gesenkt werden. 2004 stimmte auch die World Health 
Assembly der WHO der ersten globalen Strategie zur reproduktiven Gesundheit zu
19
.  
Dort, wo Gesundheitsdienste zur Verfügung stehen, werden Frauen besonders im Gebiet der 
SRG von spezifischen sozialen, wirtschaftlichen und gesellschaftspolitischen Faktoren daran 
gehindert diese Dienste für sich zu beanspruchen. Die globale Strategie der WHO deutet 
darauf hin, dass es zur „Identifizierung und Überwindung von Hindernissen erforderlich ist, 
mit Frauen, Jugendlichen und anderen gesellschaftlichen Gruppen zusammenzuarbeiten, um 
ein besseres Verständnis für ihre Bedürfnisse zu entwickeln, ihre Probleme zu analysieren 
und akzeptable Lösungen zu finden" [Lazdane 2006, WHO 2004] 
2.2.2 Implementierung des Konzeptes der SRG in Nicaragua  
Die aktuelle Situation der SRG  (Sexuelle und Reproduktive Gesundheit) in Nicaragua muss 
einerseits als Folge der vorher genannten  Abkommen aber auch im Kontext innenpolitischer 
Geschehnisse betrachtet werden.  Der durch die Vereinigten Nationen (UN) in den 
Bevölkerungs- und Menschenrechtskonferenzen initiierte internationale Prozess zur 
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 Während der Debatte in Kairo repräsentierte Nicaragua die Haltung der katholischen Kirche durch seine 
Gesandten Bildungsminister Humberto Belli und seine Werteberaterin Elida Solorzana. 
19




Etablierung von Frauenrechten und Verbesserung der reproduktiven Gesundheit setzte auch in 
Nicaragua einen wesentlichen Impuls  zum innenpolitischen Diskurs von Regierung, 
Nichtregierungsorganisationen und Kirche. Nicaragua befand sich zum  Zeitpunkt der 
Abkommensschließung in einer extrem schwierigen innenpolitischen Situation. Der 
Bürgerkrieg 1979-1990 zwischen den Sandinisten und den durch die USA unterstützen 
Contras und die US amerikanische Wirtschaftsblockade hatten das Land ausgezehrt. Die neue 
Regierung der Liberalen (1990-1997) privatisierte daraufhin das Gesundheitssystem, was im 
Bereich der SRG zu einem starken Anstieg der Mütter- und Kindersterblichkeit führte.
20
  
Obwohl Nicaragua die internationalen Abkommen unterzeichnet hatte, stieß die Forderung 
zur sexuellen und reproduktiven Selbstbestimmung trotz der  problematischen 
Gesundheitssituation auf nationaler Ebene auf Widerstand, der hauptsächlich von der 
konservativen Elite, insbesondere der katholischen Kirche ausging. Erst 2002 präsentierte ein 
Gesundheitsminister unter der neuen liberalen Regierung ein Strategiepapier mit dem Titel: 
„Nationales Programm zur sexuellen und reproduktiven Gesundheit im Gesundheitssektor.“ 
Nach der Beurteilung der katholischen Kardinalskonferenz musste der Titel des Papieres in: 
„Nationales Strategiepapier zur reproduktiven Gesundheit“  umgeändert werden.  Der Teil 
des Titels  „sexuelle Gesundheit“ wurde von den katholischen Eliten aus moralischen 
Gründen ausgeschlossen.   
2004 konstatierte das Hamburger Institut für internationale Wirtschaft in seinem Report über 
die Umsetzung der Ziele, dass „ insbesondere die Ziele beim Zugang zu Beratung im Bereich 
reproduktiver Gesundheit […] wohl nicht  (bis 2015) erreicht werden.“
21
. 2007 formuliert das 
nicaraguanische Gesundheitsministerium unter der Leitung von Dr. Maritza Cuan M. mit der 
inhaltlichen und finanziellen Unterstützung des internationalen Währungsfonds der 
Vereinigten Nationen (UNFPA) einen nationalen Strategieplan für sexuelle und reproduktive 
Gesundheit „Nationale Strategie zur reproduktiven und sexuellen Gesundheit“ , der den 
Fokus der letzten 30 Jahre erstmalig von dem Konzept der Mutter-Kind Gesundheit zu 
einem biopsychosozialen Konzept der SRG weiterentwickeln sollte. [ENSSR  Quevedo 2008, 
S.7]. Innerhalb der nicaraguanischen Strategie für sexuelle und reproduktive Gesundheit 
wurden folgende neun Ziele formuliert (ENSSR 2008, S.38-41):  
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 1994 88;  1995106;  1996 125; 1997 121  auf 100.000 Lebendgeborene (ENDESA S.20) 
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   Tabelle 3: Ziele der Nationalen Strategie für sexuelle und reproduktive Gesundheit 2008  
Im November 2009 kritisiert die Vollversammlung aller  nichtstaatlichen 
Frauenorganisationen Nicaraguas
22
  unter der Leitung von Dr. Maria Pizarro
23
, dass die 
Regierung Strategiepläne verfasst, diese danach aber nicht praktisch umsetzt und führt als 
Beispiel die Nationale Strategie für sexuelle und reproduktive Gesundheit an. [Pizzaro 2010, 
S.1].  
Im Gegensatz zur späten und insuffizienten staatlichen Implementation des Konzeptes der 
SRG agieren im nichtstaatlichen Bereich schon seit 1970 zahlreiche Organisationen wie z.B. 
PROFAMILIA oder das gemeinnützige Frauenzentrum IXCHEN und bieten SRG assoziierte 
Programme an. [ENDESA 2006/07 S.11]. 
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 MAM, Campagna 28 de Septiembre, Puntos de Encuentro, IDHDS, CISAS, SI Mujer 
23
 Direktorin der NGO SiMujer und Teilnehmerin in der Konferenz in Kairo  
Ziele der Nationalen Strategie für sexuelle und reproduktive Gesundheit 2008  









Verringerung der Geburtenrate unter Jugendlichen um ein Viertel 
von 119 2001 auf 90 2015 und Zurückdrängen des Alters des ersten 
Sexualverkehrs von 15,6 auf 16, 5 Jahren für Jungen und 17,9 auf 
18,5 Jahren für Mädchen.  
2. Sexualerziehung 
Erhöhung des Zugangs zu Sexualaufklärung für alle Bürger mit 




Erhöhung der Verhütungsmittelnutzung von 64.1% 2003 auf 75%  
2015 und Reduzierung des Anteil der gebärfähigen Frauen zw. 20-
24, die obwohl sie keine Kinder bekommen wollen, nicht verhüten 
von 17%  2001 auf 15.3% 2015  
4. Gesundheitsversorgung  von Mutter und Neugeborenen  
5. 
Geschlechtskrankheiten
, HIV und AIDs 
 
Reduzierung der Neuinfektionen um 20% bis zum Jahr 2015 
Zugang für 40% der Risikogruppen zu medizinischer Versorgung, 
Prävention und Behandlung mit Retroviralen Medikamenten und 
70% der Jugendlichen zwischen 15-24 Jahren sollen über 
Kenntnisse über HIV Prävention verfügen.  
6. 
Innerfamiliäre Gewalt  
 
Reduzierung der Gewalt von 28,7% 1998 auf 20% 2015 und 
Etablierung eines neuen Beziehungsverhaltens, was auf Respekt, 
Würde und Menschenrechten beruht.  
7. Medizinische Betreuung von Krebserkrankungen des reproduktiven Apparates 
8. Sterilität und Unfruchtbarkeitsbehandlung   
9. Gesundheitsversorgung in der Menopause und danach   
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2.2.3 Reproduktives Risiko in Nicaragua 
Die UNFPA ermittelte 2005, dass „Probleme in der reproduktiven Gesundheit weiterhin die 
Hauptursache für die Morbidität und Mortalität der Frauen im reproduktiven Alter sind.“ 
[UNFPA 2005].  Das reproduktive Risiko stellt dasjenige Risiko dar, dem eine Frau oder ein 
Kind ausgesetzt sind, Schaden, Erkrankung oder den Tod durch oder während des gesamten 
reproduktiven Zyklus  (Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett, perinatale Phase, Säuglings- 
und Kindheitsphase) zu erleiden. Darum ist es von essentieller Bedeutung, dass die 
Schwangerschaft geplant und  gewünscht ist und die Mutter sich in besten biologischen, 
psychologischen und sozioökonomischen Konditionen befindet. Diese Konditionen spielen 
eine bedeutende Rolle für das vorkonzeptionelle Risiko, wenn man dieses als dasjenige Risiko 
definiert einen Schaden zu erleiden, welches die Frau oder das Kind dann betrifft, wenn sie 
einen reproduktiven Zyklus beginnt [Santos 2004, Rigol 2002]. Das nicaraguanische 
Gesundheitsministerium erklärt das Hohe Reproduktive Risiko (alto rieso reproductivo) als 
dann gegeben, „ …wenn während einer Schwangerschaft das Kind oder die Mutter oder 
beide Schaden, Erkrankungen oder den Tod erleiden oder wenn nach der Schwangerschaft 
Spuren zurückbleiben, die die reproduktive und sexuelle Gesundheit der Frau in Zukunft 
negativ beeinflussen.“ [NORMA y Protoccolo de Planificacion Familiar MINSA 2008, S.15]  
Tabelle 4: Risikokriterien und Behandlungsempfehlungen der WHO       
Das reproduktive Risiko wird in der Fachliteratur in unterschiedliche Kategorien unterteilt. Im 
lateinamerikanischen Raum ist eine Einteilung in 3 Kategorien  [López Canales 1992, 
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 Norma y Protocolo de Planificación Familiar 2008 MINSA Nicaragua S.33 
Risikokriterien und Behandlungsempfehlungen der WHO
24
 (Tab.4) 




Geburtshilfliche Daten  
 
 • Sozioökonomische   
  Faktoren 
• Extremes reproduktives  
  Alter 
• Übergewicht  
• Kleine Körpergröße 
• Genetische Disposition 
• Körperlich schwere Arbeit 
 








• Sexuell übertragbare  
  Erkrankungen 
• Gynäkologische  
  Pathologien  
• Krampfadern  
• Raucher, Drogen- und   
  Alkoholabhängige 
 
• Gran Multipara 
• ein kurzes Intergeburtsintervall  
• unerfüllter Verhütungswunsch 
• Frühgeborene 
• verlängerte Schwangerschaft  
• Muttermundinsuffizienz 
• Trofoblastenerkrankung 





• Infektionen nach der Geburt und  
   nach der Fehlgeburt 
• Geburtskomplikation 




Requiero Naranjo 1998] gebräuchlich. Das vorkonzeptionelle Risiko ist das potentielle Risiko 
derjenigen Frauen, die im gebärfähigen Alter  sind. Dieses ist nochmals in biologisch-
medizinische, geburtshilfliche und psychosoziale Faktoren zu unterteilen. Das 
geburtshilfliche Risiko  ist das Risiko, dem die Frauen während der Schwangerschaft, den 
Wehen, der Geburt, der Nachgeburt und dem Wochenbett ausgesetzt sind. Die dritte 
Kategorie ist das perinatale Risiko, dass am Tag 154 der  Schwangerschaft beginnt und am 7. 
Tag nach der Geburt endet [International Statistical Classification of Diseases and Related 
Health Problems WHO 1992].  Nicaragua hat laut Population Action International  ein 
moderates reproduktives  Risiko von 34 von 70 möglichen Punkten nach dem PAI Index 
2007.
25
 In der vorliegenden Arbeit wird die dem MINSA von der WHO vorliegende 
Einteilung der Risikokriterien als Orientierung genutzt.  
 
Im Folgenden werden die in dieser Arbeit untersuchten Risikokriterien in ihrer Manifestation 
und Auswirkung dargestellt.  
2.2.3.1 Geburtshilfliche Risiken 
2.2.3.1.1 Intergenesic Interval  
Das intergenesic interval ist das Intervall zwischen der Geburt eines und der Geburt des  
nachfolgenden Kindes. Ein zu kurzes Intervall zur vorherigen Schwangerschaft stellt ein 
Risiko dar. In der CATALYST Studie 2004 wurde eine optimale Periode von mindestens 3 
Jahren vorgeschlagen.  Geburtenintervalle von 18 Monaten haben im Vergleich zu 
Geburtenintervallen von 36-47 Monaten ein  3,17 mal höheres neonatales Risiko für Kinder 
zu sterben. Die Kindersterblichkeit für Kinder unter 5 ist 2,8 mal höher [Rutstein 2003]. Das 
Müttersterblichkeitsrisiko steigt um das 2,5 fache und das Morbiditätsrisiko ist ebenso 
besonders in Geburtenintervallen von bis zu 15 Monaten im Vergleich zu Intervallen von 27-
32 Monaten erhöht. In der Risikogruppe der zu kurzen Intervalle kommt es 1,7 mal häufiger 
zu Blutungen im  dritten Trimester, 1,7 mal häufiger zum vorzeitigen  Blasensprung, 1,3 mal 
häufiger zu Anämien und 1,3 mal häufiger zu Wochenbettendometriosen [Conde-Agudelo & 
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 The 9 indicators composing the RRI are: HIV/AIDS prevalence among adults, adolescent fertility, percent 
girls married before age 18, antenatal care coverage, percent of family planning demand met (based on contra-
ceptive prevalence and unmet need for family planning), births attended by skilled health personnel, grounds on 
which abortion is permitted, maternal mortality ratio (MMR) and infant mortality rate (IMR). Daten von (UN-






Belizan 2000]. Die WHO beruft sich auf Conde-Agudelo  2004 und empfiehlt 2005 in ihrem 
Report of Technical Support for Birth Spacing mindestens 24 Monate zu warten. Das 
nicaraguanische Gesundheitsministerium schließt sich dieser Definition an [ENDESA 
2006/07, S.116]. Ein adäquates Intervall wird als positiver Einflussfaktor auf die Gesundheit 
von Mutter und Kind angesehen [Setty-Venugopal & Upadhyay 2002; Al-Nahedh 1999]. In 
Nicaragua liegt dieses Intervall bei 27,2 % der Frauen unter 2  und in 8,9% sogar unter  1,5 
Jahren [ENDESA06/07, S.116]. 
 
2.2.3.1.2 Mehrgebärende   
Es existiert eine kontroverse Debatte darüber, ob Multipara ein signifikant höheres 
reproduktives Risiko tragen. In verschiedenen Studien [Seidman et al. 1988 Jerusalem, 
Hofmann et al. 1997 Dresden] wird dies verneint und der Fokus auf das erhöhte Alter, die 
Morbidität  und den sozioökonomischen Status als erklärende Faktoren gelenkt. Andere 
Studien besagen, dass besonders in Entwicklungsländern das Risiko bei Frauen mit mehr als 5 
Kindern Komplikationen in allen 3 Kategorien des reproduktiven Risikos zu erleiden, erhöht 
ist [Odukogbe et al. 2001 Nigeria, WHO Ramos et al 2004 Argentinien]. Es werden  
Hämorrhagien, Bluthochdruck, Anämien, 2-3 mal häufigere vorzeitige Wehen und nicht 
geburtsfähige Lagen des Kindes,  4 mal häufiger postnatale Komplikationen [Maia Filho 
1991, Brasilien] beschrieben. Die vorzeitige Plazentalösung ist 20 mal häufiger als bei Frauen 
mit weniger Kindern [Fuchs et al. 1985]. Außerdem wurde vermehrt Präklampsi, intrauteriner 
Tod des Fötus und Makrosomie [Abu Heija 1997 Jordanien] beobachtet. In einer Studie im 
HAN konnte 1996 von Krüger et al. nachgewiesen werden, dass mit ansteigender 
Geburtenzahl das Geburtsgewicht des Neugeborenen signifikant sinkt. Dabei fällt auf, dass 
diejenigen Studien, die die Multiparität nicht als Risikofaktor definieren, aus 
hochentwickelten Gesundheitssystemen stammen. Für diese Arbeit soll die Multiparität mit 
mehr als 4 Kindern als Risikofaktor - beruhend auf verschiedene Studien der WHO [Ramos et 
al. 2004, Projekt ELAC 2001] - eingestuft  werden, da die WHO einerseits in der Nationalen 
Strategie für Familienplanung als Referenz der reproduktiven Risiken aufgeführt ist und 
andererseits die sozioökonomischen Rahmenbedingungen und die Mängel in Nicaragua im 
Gesundheitssystem denen eines Entwicklungslandes entsprechen. So erwähnt auch die 
Nationale Strategie der SRG die Multiparität als Risikofaktor: „Bei Multipara ist die 
Fähigkeit reduziert Grundbedürfnisse zu befriedigen, Ersparnisse anzulegen, zu investieren 
um die finanzielle Situation der Familie zu verbessern. Dies erhöht das Risiko des Kindes 
einen gesundheitlichen Schaden zu erleiden oder mangelernährt zu werden, ebenso wie eine 
 
22 
ungenügende schulische Bildung zu erlangen
26
“ [ENSSR 2008, S.13 Circulus vitiosus der 
Armut] 
 
2.2.3.1.3 Ungewollte Schwangerschaft 
Ungewollte Schwangerschaften sind unbeabsichtigte Schwangerschaften, die entstehen ohne, 
dass der Wunsch nach einem Kind besteht. Dies kann durch fehlende Verhütungsmaßnahmen, 
Verhütungspannen, einen ambivalenten oder fremdbestimmten Kinderwunsch oder durch 
Vergewaltigung geschehen. León Solís stellt in seiner Studie in Zusammenarbeit mit der 
WHO 2001 die negative Haltung zur Schwangerschaft als Risikofaktor dar. Russo  fasst  2000 
ungewollte Schwangerschaften als „ernstzunehmendes Problem mit medizinischen, sozialen, 
psychologischen und wirtschaftlichen Konsequenzen“ dar. Diese führen zur Erhöhung von 
Mütter- und Kindersterblichkeit, destabilisieren bestehende Familienstrukturen und schränken 
sowohl Ausbildungs- als auch Arbeitsmöglichkeiten ein, was zu Armut und einer 
Einschränkung der Flexibilität und des Ansehens der Frau in der Gesellschaft führt [Russo 
2000, S.2]. Langer beschreibt 2002  mit anderen übereinstimmend in einer umfassenden 
Studie in Lateinamerika und der Karibik die gesundheitlichen und psychosozialen Folgen 
ungewollter Schwangerschaften als selbst induzierte Abtreibungen unter unsicheren 
Bedingungen, die zahlreiche gesundheitliche und rechtliche Komplikationen mit sich bringen, 
mit Selbstmord und Ermordung [Frautschi 1994, S.275-284; Rizzi 1998 S.19-24; Ronsmans 
1999 S.354]. Ungewollte Schwangerschaften fördern in Hinsicht auf die Demografie ein 
unkontrolliertes Bevölkerungswachstum und eine Erhöhung des Risikos, dass das Kind in 
seinem späteren Leben einmal kriminell sein wird [Donohue 2000]. Durch das absoluten 
Abtreibungsverbot in Nicaragua [Siehe 2.1.1.1.1] sind alle Frauen rechtlich dazu verpflichtet 
ihre Schwangerschaften auszutragen. Besonders betroffen sind jedoch junge, arme und 
gesellschaftlich benachteiligte Frauen [Russo 2002. S.1].   Im Vergleich zum Jahr 1998 ist der 
Anteil der ungewollten Schwangerschaften unter weiblichen Jugendlichen in Nicaragua von 
26% auf 45% angestiegen [Guttmacher Institut 2008, ENDESA 1998, ENDESA 2001] und 
stellt eines der Hauptprobleme der SRG in Nicaragua im Hinblick auf das absolute 
Abtreibungsverbot dar.  
                                                 
26
 La multiparidad disminuye la capacidad de satisfacción  de las necesidades  básicas y de hacer algún ahorro o 
inversión para mejorar la situación económica de la familia, que incrementa el riesgo  de muerte prematura por 
deterioro de la salud y de la desnutrición, así como bajo rendimiento académico y deserción en la edad escolar.  
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2.2.3.1.3.1 Das absolute Abtreibungsverbot in Nicaragua  
Die Sandinisten stimmten bei Regierungsantritt auf Drängen der katholischen Kirche (siehe 
Kapitel 1 EINLEITUNG und Abschnitt Politik und Wirtschaft) dafür, die therapeutische 
Abtreibung nach §165 abzuschaffen und die Abtreibung somit absolut zu verbieten. Im 
Oktober des gleichen Jahres trat dieses Gesetz in Kraft.  2008  wurde die neue Verfassung mit 
den Paragrafen  §143, §145, §148 und §149 zur Bestrafung  der durch die Schwangere selbst,  
durch das medizinische Personal oder  durch Dritte  durchgeführte Abtreibungen 
veröffentlicht. Es verbietet seitdem jede Form der Abtreibung. Auch im therapeutischen Fall, 
bei Vergewaltigung oder bei der Bedrohung des Lebens der Mutter ist die Abtreibung unter 
Strafe verboten.   Das Gesetz setzt sich aus vier Paragrafen zusammen, die jeden, auch die 
Frau selbst,  der aktiv oder indirekt durch die Nebenwirkung einer Therapie zu Abtreibung 
verhilft,  mit 2-10 Jahren Gefängnis bestraft.                                                                           
Dieses Gesetz verstößt gegen Artikel §46 der nicaraguanischen Verfassung zur Einhaltung 
von  Menschenrechtserklärungen
27
, denen Nicaragua beigetreten  ist.  Außerdem verstößt das 
Gesetz gegen Menschenrechte, die explizit in der nicaraguanischen Verfassung aufgeführt 
werden. Dies sind sowohl das Recht auf Leben im Artikel §23, das Recht auf 
Gesundheitsversorgung im Artikel §59 als auch das Recht auf physische, psychologische und 
moralische Unversehrtheit im Artikel §36.  Nationale Einsprüche durch den  nationalen 
Verband der Gynäkologen und Geburtshelfer (SONIGOB) oder das Zentrum für 
Menschenrechte (CENIDH)  und internationale durch Vertreter der internationalen 
Vereinigung von Gynäkologen und Geburtshelfern (FIGO), das hohe Komitee für 
Menschenrechte der Vereinigten Nationen (UNHCHR) und die interamerikanische 
Kommission für Menschenrechte (IACHR):“The Nicaraguan  State must amend its law on 
abortion so that they comply with the Convenant. The state must take measures to help women 
avoid unwanted pregnancies, so that they are not forced to seek illegal and unsafe abortion 
which put their life in risk, or that they have to travel abroad to obtain an abortion. The state 
must also avoid imposing criminal sanctions on the members of the medical profession for 
carrying out their professional duties as doctors” wurden von der Regierung ignoriert. 
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 Diese Vereinbarungen beinhalten:   
1.die Allgemeine Erklärung der Menschenrechte 1948,  
2. Frauenrechtskonvention- Übereinkommen zur Beseitigung jeder Form von Diskriminierung der Frau 
1979 (CEDAW), 
3. Kinderrechtskonvention 1989 (CRC)  
4.  den Internationale Pakt über bürgerliche und politische Rechte 1966 (ICCR). 
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Die Frauengesundheit in Nicaragua ist seit 2008 wesentlich durch das absolute Verbot der 
Abtreibung gefährdet. Das Verbot stellt einen erheblichen Rückschritt in der Verbesserung 
der SRG der Frauen Nicaraguas dar. Nach nicaraguanischem Recht  wird das  Recht der Frau 
auf Leben dem  potentiellen Lebensrecht des Fötus untergeordnet. Dies führt zu  
weitreichenden Einschränkungen in der Sicherung der Frauengesundheit. 
Medizinische Konsequenz des Abtreibungsgesetztes für die Gesundheit der Frauen  in  
Nicaragua 
 
I. Folgen im Falle einer Teenagerschwangerschaft:  
Studien des Alan Guttmacher Institutes und des Bevölkerungsfonds der Vereinten Nationen 
(UNFPA)  geben an, dass Nicaragua die höchste Teenagerschwangerschaftsrate in 
Zentralamerika und der Karibik besitzt. Ungefähr 25% der Schwangeren sind im Durchschnitt 
zwischen 15-19 Jahren alt, wobei die Rate im ländlichen Gebieten ungleich höher ist. Laut der 
Nicaraguanischen Vereinigung von Gynäkologen und Geburtshelfern (SONIGOB) ist das 
Reproduktive Risiko dieser Teenagerschwangerschaften gegenüber normalen 
Schwangerschaften von  20-35 Jährigen signifikant höher. In schwerwiegenden Fällen muss 
hier eine Schwangerschaftsunterbrechung durchgeführt werden, um das Leben der Mutter zu 
retten.  
II. Konsequenzen bei medizinische Schwangerschaftskomplikationen:  
Experten der panamerikanischen Gesundheitsorganisation (PAHO) analysierten die 
Jahresberichte verschiedener nicaraguanische Krankenhäuser, die ihnen vom 
Gesundheitsministerium bereitgestellt wurden. Sie stellten fest, dass zwischen 1995-2005 im 
Durchschnitt 7099 Frauen pro Jahr aufgrund von Schwangerschaftskomplikationen behandelt 
wurden. Darunter befanden sich im Jahr im Durschnitt 347 Frauen mit Schwangerschaften, 
bei denen sich das befruchtete Ei außerhalb der Gebärmutter eingenistet hatte (ektopische 
Schwangerschaften) und 191 Schwangerschaften, bei denen sich nur der Mutterkuchen 
entwickelt, das Ei aber abgeht (Molen Schwangerschaft). Diese Schwangerschaftsformen 
können das Leben der Frauen massiv gefährden und verlangen eine schnelle medizinische 
Intervention, oft auch eine Abtreibung, die seit 2006 verfassungsrechtlich untersagt ist.  
III. Folgen bei ungewollter Schwangerschaft in Nicaragua: 
Aufgrund der Summe der Risikofaktoren (Armut, limitierter  Zugang zu 
Gesundheitsdienstleistungen,  niedriger Bildungsstand, fehlende Initiative,  Entscheidungen 
zu treffen [IPAS Padilla und Blandón 2008]  ist die Rate der ungewollten Schwangerschaften 
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in Lateinamerika und besonders in Nicaragua sehr hoch. Die seit 2006 bestehende 
Gesetzeslage zwingt die schwangeren Frauen und Mädchen mit dem Wunsch zur Abtreibung 
sich illegale, unsichere und gesundheitsgefährdende Abtreibungstechniken außerhalb des 
öffentlichen Gesundheitswesens zu suchen.  
Neben der Flucht zu unsicheren Abtreibungen begehen einige junge Frauen auch Selbstmord. 
Eine Analyse des Gesundheitsministeriums Nicaraguas zur Müttersterblichkeit im Zeitraum 
von 2000/01 [IPAS Mc Naughton et al. 2003] besagt, dass die Hauptursachen für die 
Sterblichkeit der Teenagermütter der Selbstmord durch Vergiftung  und die Präeklampsie 
sind. Die WHO bestätigt, dass:  “Suicide is disproportionally associated with suicides among 
adolescent pregnancy, and appears to be the last resort for women with an unwanted preg-
nancy in settings where reproductive choice is limited; for example where single women are 
not legally able to obtain contraceptives and legal pregnancy termination services are una-
vailable.”(Amnesty AMR 43/001/2009, S.12)  
Neben diesen direkt gesundheitsgefährdenden Folgen des absoluten Abtreibungsverbotes gibt 
es auf der Seite der Gesundheitsdienstleistungen indirekte Bedrohungen. 
Dass das Gesetz nicht nur die aktive Abtreibungsdurchführung (§143, §145) unter Strafe 
stellt, sondern ebenso den Abbruch einer Schwangerschaft als Nebenwirkung einer Therapie 
wie z.B. durch eine Malaria-, Krebs- oder  eine Aidstherapie, oder durch eine Operation  als 
Delikt erklärt (§148), führt dazu, dass medizinisches Personal Angst hat, Schwangere zu 
behandeln und die Behandlung verweigert [Human Right Watch. Volumen 19, No. 2(B) 
2007]:  „Das Gesundheitsministerium  zwingt mich durch das Befolgen seines Protokolls
28
 zu 
Straftaten. [...] Es fordert mich dazu auf seine Protokolle für Geburtshilfe zu befolgen, die, 
wie ich weiß, den Gesetzen der Regierung untergeordnet sind.  Daraus resultiert jedoch das 
Problem, dass ich einerseits vom Gesundheitsministerium bestraft werde, wenn ich das 
Normprotokoll nicht befolge, und  die Regierung mich bestraft, wenn ich es befolge.“ 
Facharzt für Gynäkologie anonym
29
.  [Amnesty International AMR 43/001/2009) 2009. S. 3].  
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   Ministerio de Salud : Normas y protocolos de la atencion  de los complicaciones obstetricos: Normen und 
Protokolle zu Behandlung von Schwangerschaftskomplikationen 
29
 “El MINSA al obligarme al que yo cumpla sus protocolos, me esta instigando para que yo sea un delincuen-
te.[…]. Me está pidiendo que siga protocolos obstétricos, los cuales yo se no tienen la misma jerarcía que la ley. 
Y el problema es que si yo no cumplo con esos protocolos, me sancionará el MINSA. Y si yo cumplo con los 
protocolos, entonces me sancionará el estado.” Medico ginecólogo profesional anónimo. 
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Schwangere hingegen  haben  Angst bei Komplikationen während der Schwangerschaft einen 
Arzt zu konsultieren, da ihnen eine illegale selbstzugefügte Manipulation unterstellt werden 
könnte.  
Zusammengefasst stellt das Verbot der absoluten Abtreibung eine massive direkte und 
indirekte Bedrohung der reproduktiven und sexuellen Gesundheit der Frauen bei ungewollten 
und risikovollen Schwangerschaften dar. Durch das Gesetz wird den  Frauen in Nicaragua das 
Recht auf reproduktive Selbstbestimmung aberkannt  und somit der Prozess der aktiven 
Teilhabe am Entscheidungsprozess über den eigenen Körper verwehrt. Dies bremst den 
Prozess der Armutsbekämpfung und der Angleichung des Gleichstellungsprozesses zwischen 
Männern und Frauen nachhaltig. (AMR 43/001/2009. S.6).  
Öffentliche Proteste gegen das absolute Abtreibungsverbot auf nationaler und internationaler 
Ebene wurden seither durch Diffamierungen und Bedrohungen der Frauenrechtlerinnen
30
 
seitens der Regierungspartei FSLN geahndet.  
 
2.2.3.1.4 Sozioökonomische Risikofaktoren 
2.2.3.1.4.1 Sonderfall: Teenagerschwangerschaften31 
Die Teenagerschwangerschaften stellen ein Zusammenspiel von sozioökonomischen als auch 
geburtshilflichen Risiken dar. Obwohl der junge Körper mit der ersten Monatsblutung 
empfängnisbereit ist, ist die  körperliche und reproduktiver Entwicklung zu diesem Zeitpunkt 
noch nicht abgeschlossen [Stevens-Simon et al. 2002]. Zu kurze Muttermunde erhöhen das 
Risiko einer Frühgeburt.  Das Scheidenmilieu hat seinen sauren pH-Wert noch nicht erreicht 
und dies birgt in Kombination mit einem zu kurzem Muttermund das Risiko für aufsteigende 
Infektionen, die wiederum zu Frühgurten führen können. Am Anfang der Schwangerschaft ist 
der Hormonspiegel von Progesteron, einem schwangerschaftserhaltenden Hormon oft zu 
niedrig, was ebenfalls den Erhalt der Schwangerschaft gefährdet. Die reproduktive 
Entwicklung ist erst 3 Jahre nach der Menarche abgeschlossen, demzufolge sind besonders 
sehr junge Frauen von Schwangerschaftskomplikationen betroffen [Dietrich 2008].  
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 z.B. gegen Vilma Nuñez, Direktorin des nationalen Institutes der Menschenrechte, Kündigungen  z.B. Dra. 
Maritza Cuan Exvizegesundheitsministerin 2007 Und jetzige Direktorin des SILAIS Managua und u.a. Razien 
von Nichtregierungsorganisationen wie der Autonomen Frauenbewegung 
31




Wird die Jugendliche dennoch schwanger kann es zu schwerwiegenden medizinischen 
Komplikationen kommen: Frühgeburtlichkeit [Zelaya et al. 1996], niedriges Geburtsgewicht 
(<2500g) und 3 fach erhöhte Säuglingssterblichkeit in den ersten 28 Tagen im Vergleich zu 
erwachsenen Frauen [McAnarney 1989, S.74-77], intrauterine Wachstumsretardierung 
[Langer 2002, S.3], hypertensive Schwangerschaftserkrankungen, Infektionen mit 
Geschlechtskrankheiten [Zelaya et al. 1996] und  ein erhöhtes Risiko für sexuell übertragbare 
Krankheiten [Langer 2002, S.3].  
Um das Risikopotential von Teenagerschwangerschaften zu beschreiben, sind neben den 
anatomischen Aspekten der Unreife verschiedene psychosoziale Faktoren zu nennen, die sich 
zusätzlich negativ auf die Schwangerschaft auswirken können: niedriger Bildungsstand,  
mangelndes Gesundheitsbewusstsein, eine schwierige psychosoziale Situation, inadäquate 
Ernährung und mangelnder Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen [Guttmacher Institut 
2008, S. 4, ENSSR S.14-17, Cynthia Lloyd et al. 2005, Kuchenbecker & Nieder 2003]. Ist die 
Entwicklungsmöglichkeit der Frauen durch eine Ausbildung oder Arbeit nicht gegeben, so 
verlagert sich die Selbstverwirklichung  auf traditionelle Rollenbilder, wie dem der Mutter 
und Haus- oder Ehefrau. Insofern hat die sozioökonomische Situation und Ausbildung einen 
großen Einfluss auf die Entscheidungen der Frauen. Unter armen Frauen ohne Bildung wird 
eine Schwangerschaft schon unter Jugendlichen als Selbstverwirklichungsmöglichkeit 
genutzt, um zu einem höheren Status zu gelangen. Arme jugendliche Mädchen  und Frauen 
assoziieren mit dem neuen Status der Mutter die unrealistische  Hoffnung vor familiärer 
Gewalt geschützt und von familiärer Unterordnung und Kontrolle befreit zu werden. 
Jugendliche Frauen und Mädchen der Mittelschicht mit Zugang zu höherer Bildung bewerten 
eine Schwangerschaft im Gegensatz dazu nicht positiv als Möglichkeit zur Statuserhöhung,  
sondern negativ als Unfall [Montenegro 1998, S.201].  
Die sozialen Folgen von Teenagerschwangerschaften und früher Mutterschaft sind 
eingeschränkte Bildungsmöglichkeiten, eingeschränkte Möglichkeiten, Arbeit zu finden und 
die Destabilisierung der Paarbeziehung [Guttmacher Institut 2006]. Ist die Schwangerschaft 
ungewollt, so kompliziert dies die Situation zusätzlich [Marcovici 2002]. 
Die Teenagerschwangerschaftsrate in Nikaragua ist mit 25.1%  Müttern unter den 15-19 
Jährigen [ENDESA 2006/07, S.128; Blandón 2006] die höchste in Zentralamerika. Es gibt 
unter den Teenagerinnen 20% und unter den 45-49 Jährigen 11%,  die gerne verhüten wollen, 
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aber keine Möglichkeit dazu finden.
32
 Junge Jugendliche unter 15 Jahren weisen eine 
Müttersterblichkeitsrate auf, die 2,5-mal größer ist als die der Mütter zwischen 20-24 Jahren 
[Morris et al. 1993]. Der Anteil der 20-24 Jährigen, die in der Teenagerzeit ein Kind 
bekommen haben, ist doppelt so hoch unter den ärmeren als unter den reicheren Frauen.  45% 
der Teenagerschwangerschaften waren ungeplant. Es konnte eine starke Beziehung zwischen 
einer geringen Bildung und frühen Schwangerschaften im Teenageralter festgestellt werden. 
Kinder, die von Müttern geboren werden, die unter 18 Jahren alt sind, haben eine 24% höhere 
Wahrscheinlichkeit im ersten Lebensmonat zu sterben. Hier findet man kürzere Intervalle 
zwischen aufeinander folgenden Schwangerschaften, was direkt mit einer Kindersterblichkeit 
von bis zu 70% verbunden ist [Blandón 2006].  
Insbesondere unter den Teenagerinnen werden am wenigsten Verhüttungsmittel genutzt 
[Zelaya et al. 1996], wodurch es gehäuft zu Teenagerschwangerschaften und zu den damit 
assoziierten Frühgeburten kommt. Teenager, die vor ihrem 15. Lebensjahr ihre erste 
Sexualerfahrung gemacht hatten, haben das höchste Risiko, schwanger zu werden, während 
das Risiko derjenigen, die mit 16 oder später ihre ersten Sexualerfahrungen machen, 3 mal 
niedriger ist. Regelmäßige Verhütungsmittelnutzung ist unter den Jugendlichen am höchsten, 
die verheiratet sind, bzw. sich in einer festen Beziehung befinden [K.C. Lion 2008]. 
Kostenlose Beratung senkt die Schwelle zur Nutzung derart,  dass sich der 
Verhütungsmittelgebrauch unter den Klientinnen verdoppelt. Außerdem zeigt sich, dass 
besonders weibliche Gynäkologen unter 36 Jahren die Verschreibung von Verhütungsmitteln 
begünstigten. Daraus folgt, dass der Zugang zu Dienstleistungen der Familienplanung ein 
finanzielles Problem darstellt und junge Frauen eine günstigere Beraterfunktion haben 
[Zelaya et al. 1996]. 
 
2.2.3.1.5 Entscheidungsfindung bei der Familienplanung  
Seitdem im Aktionsprogramm von Kairo das Recht auf informierte und freie Entscheidung 
formuliert wurde, spielen informed choice und decision making im internationalen Diskurs 
über Familienplanung eine wesentliche Rolle. Die WHO entwickelte 2005 ein Instrument zu 
Unterstützung des Entscheidungsprozesses in der Familienplanung
33
. Dieses  wurde 2006 von  
Kim et al. in Nicaragua eingeführt. Es wurde die Adaption des Instruments  unter den 
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 Aufgrund von kulturellen Barrieren, zu großer Distanz zum Gesundheitsposten, Scham, Unkenntnis, Verbot 
durch Dritte  
33
 Decision-making tool for family planning clients and providers 
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Nicaraguanischen Anbietern vor und nach dem Einführungsworkshop
34
 evaluiert. Das 
Resultat war, dass das Instrument einerseits eine Arbeitshilfe für die Anbieter und anderseits 
ein Entscheidungshilfe für die Klientinnen unabhängig von ihrem Bildungsniveau sein sollte. 
In dem nationalen Strategiepapier für Sexuelle und Reproduktive Gesundheit 2008  
[Estrategia nacional de salud reproductiva y sexual] wird jedoch davon gesprochen, dass 
…“sich aktuell das Gesundheitsministerium im Prozess der Revision und Adaptation des 
Instrumentes für die Entscheidungsfindung von der WHO befindet.“ [ENSSR 2008, S.20] Da 
diese theoretische Bearbeitung bisher noch nicht abgeschlossen wurde, muss davon 
ausgegangen werden, dass die praktische Umsetzung bisher nicht stattgefunden hat. In den 
staatlichen und privaten Ausbildungsstätten für Medizin und andere gesundheitsassoziierte 
Berufe findet bisher kein Unterricht in Kommunikation  für Mediziner  statt [Meynard 
2009
35
].  Das Arzt-Patienten Verhältnis in Nicaragua ist von einer starken vertikalen 
Hierarchie gekennzeichnet.  Patienten sind in ihrer Selbstbestimmung stark eingeschränkt. 
Extrem hohe Patientenzahlen, schlechte Bezahlung, mangelnde Ausstattung führen zur 
Überlastung des medizinischen Personals, demotivieren die Arbeitsmoral
36





2.2.3.1.6 Einfluss der sozialen Rolle auf die Reproduktive und Sexuelle  Gesundheit 
Die Verbindung von gesellschaftlicher Diskriminierung und reproduktiver Gesundheit wurde 
in verschiedenen Studien und internationalen Erklärungen verdeutlicht und in der Perversion 
des Mordes an Frauen aufgrund ihres Geschlechtes
38
 in Nicaragua untersucht [Alvarez 2010]. 
Gesellschaftliche Rollennormen werden u.a. als Ursachen für hohe Fruchtbarkeit, ungeplante 
Schwangerschaften und ungesunde Geburtenintervalle aufgeführt [Schuler Larsen und Hollos 
2003]. Die Internationale Vereinigung für Gynäkologie und Geburtskunde (FIGO) fasst 2010 
in ihrem Ethischen Kodex zur reproduktiven und sexuellen Medizin zusammen:  „Die 
Morbidität und Mortalität der Frauen, die als Konsequenz ihrer reproduktiven Aufgaben zu 
finden ist, steigt enorm durch die soziale Ungleichheit, unter der Frauen leiden.  
                                                 
34 Fifty nine service providers in Nicaragua were videotaped with 426 family planning clients 3 months before 
and 4 months after attending a training workshop on the DMT. The videotapes were coded for both provider and 
client communication. 
35
 Interview mit  Dr. Freddy Meynard , Dekan der Medizinfakultät  in der Autonomen Nationalen Universität 
von Nicaragua (eine der größten öffentlichen Universitäten des Landes mit der größten Medizinfakultät)  
36
 Interview mit Dr. Marlyn de los Angelos Carrillo (Direktorin des Krankenhauses Aleman-Nicaragüense seit 
Mai 2010)  
37
  Idem  
38
 Mord der Frau aufgrund ihres Geschlechtes. In Nicaragua gibt es eine ansteigende Tendenz von 
genderassoziierten Morden von Frauen.  
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2.2.3.1.6.1 Einflussfaktoren in der Konstruktion des sozialen Geschlechtes in Nicaragua39 
I. Soziolinguistische Faktoren 
Bourdieu  (1993) bezeichnet Sprache als Instrument der Macht. Sie wird im öffentlichen 
Diskurs als auch im privaten Raum von den Mächtigen zur Unterdrückung genutzt. Das 
nicaraguanische Spanisch hat zahlreiche sexistische Charakteristika. Der Plural z.B. wird 
mittels einer Variation der männlichen Form des Substantives verwendet
40
 . Das wiederum 
führt dazu, dass Frauen in Gruppen auf linguistischer Ebene unsichtbar sind [Sternberg 1997]. 
Als Ausdruck für Sexualverkehr wird von Männern z.B. „ocupar – besetzen, verwenden“ 
benutzt, was die passive Rolle der Frau als reproduktives Objekt beschreibt [Alvarez 2011
41
]. 
Im gleichen Sinn werden „cogerla, tomarla – sie (ein)nehmen“ und für die Frauen „ dejarse – 
zulassen“ verwendet. Dies beschreibt nicht nur die Rollenverteilung, sondern spiegelt  auch 
das Recht der Männer wieder sich das zu nehmen, was sie wollen [Zelaya 1996].  
II. Geschichtlich-Kulturelle Faktoren 
Seit der Eroberung durch die Spanier und  der damit einhergehenden Christianisierung, der 
Amerikanisierung und der Globalisierung haben Invasoren die ursprüngliche nicaraguanische 
Kultur modifiziert.  Diese Ereignisse prägten die Rolle der Frau nachhaltig mit.  Montenegro 
(1992) führt die Konstruktion der Frauenrolle auf die Unterdrückung der Frauen während der 
spanischen Eroberung zurück. Sie wurden vergewaltigt und zwangsverheiratet und diese 
Eroberung der Frauen ist noch jetzt ein Sinnbild der Eroberung des Landes und tief in der 
Psyche der Nicaraguaner verankert.  
III. Einflussnahme der Kirche auf die Rolle der Frau  
59% der Nicaraguaner sind katholisch und 23% sind evangelisch [GIZ 2011]. Seit der 
Kolonialzeit hat die katholische Kirche eine hervorgehobene Stellung im Land. Trotz der 
formalen Trennung von Staat und Kirche (Artikel 14 der nicaraguanischen Verfassung) seit 
den liberalen Reformen des 19. Jahrhunderts und seit verfassungsgemäße Religionsfreiheit 
herrscht, ist das katholische Christentum fortwährend Teil nicaraguanischer Identität. Die 
Kirche trägt wichtige Staatsakte mit, nimmt zu nationalen Fragen öffentlich Stellung und 
beeinflusst einen großen Teil der Bildungseinrichtungen inhaltlich. Die Personifizierung des 
Verrates durch die Frau als  Verführerin (Eva, Hure)  wird im Katholizismus durch die Figur 
der heiligen Maria (Heilige, Dienerin, fürsorgende Mutter - marianismo) kontrastiert 
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 Idem  
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 Das weibliche Kind ist          und der Junge heißt        . Der Plural jedoch ist männlich          . 
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[Montenegro 1992].  Diese Gegenpole bilden ein wesentliches Fundament in der 
Konstruktion der weiblichen Rolle [Lagarde 1997]. (Siehe Kapitel:  Geschlechterkonzepte: 
Machismus und Marianismus ) 
Die politische Einflussnahme der katholischen Kirche in Nicaragua gründet sich auf den 
Werte- und  Verhaltenskodex der katholischen Kirche, der hier kurz im Kontext der SRG 
beschrieben werden soll: 
Die katholische Kirche lehnt sowohl Schwangerschaftsverhütung mit anderen als den 
natürlichen Verhütungsmitteln als auch den Schwangerschaftsabbruch ab. Künstliche 
Verhütungsmittel, besonders Kondome, werden seitdem öffentlich entsprechend der  
Enzyklika Humanae vitae 1968 von Pabst Paul VI abgelehnt
42
: „Jede Handlung, die entweder 
vor, während oder nach dem Geschlechtsakt eigens dazu dienen soll, die Fortpflanzung zu 
verhindern – ob als Zweck oder als Mittel […]Es ist nie zulässig, nicht einmal aus den 
schwerwiegendsten Gründen, Böses zu tun, um Gutes dadurch zu bewirken […] selbst, wenn 
die Absicht ist, das Wohl eines Einzelnen, einer Familie oder Gesellschaft allgemein zu 
 chütz    d r zu förd r .“   
Dies, so argumentieren Verteidiger des Papstes, bewahre die Heiligkeit der Ehe und 
respektiere die Würde der Frau: „Ein Mann, der sich an die Anwendung 
empfängnisverhütender Methoden gewöhnt, kann die Ehrfurcht vergessen, die einer Frau 
gebührt und sie in Missachtung ihres physischen und emotionalen Gleichgewichts zu einem 
bloßen Instrument der Befriedigung seiner eigenen Begierden reduzieren.“  [Facius 2008].  
Der Kommentar  stellt einerseits  die Warnung vor der Aufweichung der Sitten dar, 
überbetont aber  die rein biologischen  Aspekte von Sexualität und Fortpflanzung.   
Folgende zwei Aspekte stellen die wesentlichen Gegenargumente der katholischen Kirche 
gegen  Familienplanung in Nicaragua dar: Die Möglichkeit der Regulierung der Reproduktion 
führe zum Verfall der bestehenden  Werteordnung.  Hintergrund ist die Ansicht, dass 
Geschlechtsverkehr ausschließlich der Fortpflanzung dienen soll. Verhütungsmittel förderten 
daher den unzüchtigen Lebenswandel, wie z.B. Promiskuität. Familienplanung bedroht  die 
Rolle der Frau als sich dem Manne unterordnende Ehegattin und Mutter. Beratung und 
Aufklärung über Sexualität und Fortpflanzung versetzen Frauen in die Lage selbstbestimmt 
                                                 
42
 Im Dezember 2010 wurde die absolute Ablehnung des Kondoms von Papst Benedikt XVI durch den 
Ausnahmefall des Schutzes gegen Aidserkrankungen relativiert. Dies stellt eine Öffnung zu Fragen der sexuellen 
Gesundheit dar.  
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über ihren Körper und die Kinderzahl zu bestimmen und ermöglichen ihnen einen großen 
Schritt hin zur Gleichberechtigung gegenüber Männern.  
Beide Gegenargumente werden im öffentlichen Diskurs von konservativen Eliten in 
Nicaragua vertreten. Im politischen Sektor  Bildung, Familie und SRG stellen sie eine 
wesentliche Orientierungsgrundlage für die  Gründung des Ministeriums für Familie in 
Nicaragua 1998 dar, so dass dieses genau als rechtliche Instanz die traditionell konservativen 
Werte der Familie bewahren kann [Vuola 2001. S.22]. “Wir können Frauen nicht von  der 
Familie  trennen. […] Es ist die Aufgabe des nicaraguanischen Staates die Familie zum 
Wohle des Staates zu stärken. ”  [Fernandez 2000]. 
Hartmann fasst die Zielsetzung der Kirche als frauenfeindlich zusammen. Sie habe die  
Tendenz und  das Ziel Frauen zu kontrollieren und verweigert ihnen die Kontrolle über ihre 
eigenen Körper. “The population control and antiabortion philosophies, although diametri-
cally opposed, share one thing in common: They are both antiwomen. Population control ad-
vocates impose contraception and sterilization on women; the so-called Right to Life move-
ment denies women the basic right of access to abortion and birth control. Neither takes the 
interests and rights of the individual woman as their starting point. Both approaches tend to 
control women, instead of letting woman control their bodies themselves.” [Hartmann 1995].  
Die politische Einflussnahme der katholischen Kirche im Gebiet der SRG gipfelte im Pakt 
zwischen Kardinal Miguel Obando Bravo und dem Regierungschef der Sandinisten Daniel 
Ortega 2007, dem von der katholischen Kirche motivierten Gesetz zum absoluten 
Abtreibungsverbot zuzustimmen [Amnesty International 2007, siehe Kapitel ungewollte 
Schwangerschaft] [Siehe Kapitel:  
Das absolute Abtreibungsverbot in Nicaragua].  
IV. Rechtliche Stellung der Mutter und Vaterschaft  
31 % der Haushalte in Nicaragua haben keinen Vater und 35% der unter 15 Jährigen wachsen 
ohne Vater auf [ENDESA 2001].  Die Unterhaltspflicht des Vaters gegenüber seinen Kindern 
wird zwar seit 1992 durch das Gesetz 143 Artikel 2 geregelt, aber nur ungenügend in 
Anspruch genommen und umgesetzt
43
. Die Vizeministerin für Familie formulierte das 
Problem 2002 wie folgt: “Einerseits fehlt eine moralische Verpflichtung gegenüber den 
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 Die Gerichte sind mit Fällen zur Unterhaltspflicht überfüllt, doch die fehlenden personellen Ressourcen, die 
vorherschende Korruption verlangsamen die Bearbeitung stark oder machen ganz unmöglich. Außerdem 
herrschte unter einem Grossteil der Frauen die Einstellung vor, sie würden auch ohne den Mann ihren 
Lebensunterhalt bestreiten können, womit sie ihren Kindern das Recht auf Unterhalt von beiden Elternteilen 
verwehren. Interview mit der Rechtsanwältin Carla Mesa Regierungsministerium Managua 06/2011 
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Kindern, und andererseits existieren Gesetzte ohne das dazugehörige Rechtssystem, das die 
Macht hätte den Vater dazu zu verpflichten seine Verantwortung der Unterhaltszahlung 
gerecht zu werden.“   
 
V. Geschlechterkonzepte: Machismus und Marianismus 
Die zwei traditionellen Rollenkonstruktionen des Marianismus [Stevens 1973, S.90-101]  
und des Machismus [Castañeda 2007] bestimmen die Gesellschaft. Der Macho leugnet und 
unterdrückt das Weibliche [Formani 1990] in sich und um sich. Er dominiert andere auf 
aggressive Weise und definiert sich über seine reproduktive Potenz. Er ist unabhängig und 
ignorant. Männer, die in der nicaraguanischen Kultur oft als Machos bezeichnet werden,  
idealisieren ihre Frauen als Dienerinnen, Krankenschwester, Mutter oder als heilige Jungfrau 
(Maria) und erkennen sie nicht als gleichwertige Partnerin an. Sie verlangen Gehorsam und 
Treue [Wünderich 2011].  Die Frauen hingegen internalisieren das gesellschaftlich etablierte 
Rollenbild der Maria als ethische Norm und fügen sich entweder in ihre Rolle oder bewegen 
sich im Spannungsfeld zwischen Gefangenschaft, Befreiung und Selbstbestimmung [Lagarde 
1997]. In der ENDESA 2006/07 wurden Frauen zur ihren Aufgaben befragt: In Managua 
geben in dieser Studie 27.5%
44
 der Frauen an, dass es ihre Aufgabe ist, dem Mann zu 
gehorchen, auch wenn sie anderer Meinung sind. 26.1%
45
 der Frauen geben an, dass der 
Mann der Chef des Hauses ist und 6.3%
46
 der Frauen geben an, dass die Frau dazu 
verpflichtet ist, mit dem Mann Sexualverkehr zu haben, auch wenn sie es nicht will. In allen 
drei Gebieten findet man in der Hauptstadt Managua im nationalen Vergleich die 
progressivsten Haltungen der Frauen.  
VI. Manifestationen des Machismus im Beziehungsleben  
In einer Studie der nicaraguanischen Soziologin Sofia Montenegro wurde festgestellt, dass 
intime und emotionale Kommunikation über die Beziehung zum großen Teil nur außerhalb 
der Beziehung stattfindet [Montenegro 1998, S.192]. Der Wunsch nach Geschlechtsverkehr 
differiert zwischen Frauen und Männern. Frauen brauchen seltener  Geschlechtsverkehr, 
gestehen dem Mann gleichzeitig ein Mehr an Geschlechtsverkehr als naturgegeben zu.  Die 
Unterordnung  der Frau im Gebiet erotischer Leidenschaft als einem Bereich der intimen 
Paarbeziehung wird als Mikromachismo bezeichnet [Bonino 1991]. Männer haben 
Sexualverkehr mit Frauen außerhalb und innerhalb fester Liebesbeziehungen [UN Montoya 
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 Nationaler Höchstwert ist 66.6% in Jinotega.  
45
 Nationaler Höchstwert ist ebenfalls 66.6% in Jinotega. 
46
 Nationaler Höchstwert ist 30.9% in Jinotega.  
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2010. S. 6]. Die Beziehungen sind von kurzer Dauer. Die Untreue des Partners und die 
Verantwortungslosigkeit sind die Hauptgründe für die Trennung für Frauen. Für die Männer 
dominieren die Untreue der Frauen und die mangelnde Aufmerksamkeit der Frauen für sie. 
Die Mehrzahl der Trennungen geschehen im Streit und wurde in der Mehrheit durch die 
Frauen ausgeführt. Die Mehrzahl häuslicher Gewalt geschieht  laut der Studie Montenegros in 
der Nacht und am Wochenende, wobei Montenegro einen Zusammenhang zwischen dem 
Konflikt über den Sexualverkehr grundlegend in Kombination mit weitverbreitetem 
Alkoholismus und der Eifersucht der Männer zu Grunde legt [Wünderich 2011].  
 
2.2.4 Familienplanung 
1971 definiert die Weltgesundheitsorganisation Familienplanung erstmals als „Denk- und 
Lebensart, die freiwillig von Individuen und Paaren angenommen wird und die sich auf 
Kenntnisse, Einstellungen und bewusst getroffene und verantwortungsvolle Entscheidungen 
gründet um Gesundheit und das Wohl der Familie und der Gemeinschaft zu sichern.” [1971 
WHO
47
]  Wie in der Definition für Reproduktive Gesundheit wird auch hier der freiwillige 
Charakter der Entscheidungen zum Wohle der Familie als auch der Gemeinschaft betont. 
Ringel  konkretisiert die Denk- und Lebensart, indem sie speziell die Methoden und deren 
Einsatzgebiet näher definiert. Es sind darunter: „ …alle natürlichen und künstlichen Vorgänge 
und Methoden zu verstehen, die es Familien ermöglichen über den Zeitpunkt der Geburten 
und die Zahl der Kinder bewusst zu entscheiden. Im engeren Sinne bezieht sich die 
Familienplanung in erster Linie auf Schwangerschaftsverhütung und die Vergrößerung der 
Abstände zwischen den Schwangerschaften [Ringel 2004, S.177].“  
Die Familienplanung hat zwei wesentliche Wirkungsgebiete. Einerseits beeinflusst sie 
wesentlich die Bevölkerungsdemografie  auf der Makroebene und andererseits die Gesundheit 
von einzelnen auf der Mikroebene. So konstatiert  Siow 2009 die Vorteile der 
Familienplanung aus medizinischer Sicht: „Sie kann Kinder- und Müttersterblichkeit 
reduzieren, indem durch sie Schwangerschaften geplant  und ungewollte Schwangerschaften 
vermieden werden können. Schwangerschaften, die geplant sind, erlauben den Frauen mehr 
Ressourcen und Zeit in ihre Kinder zu investieren. Schwangerschaften in gesunden 
Zeitabständen erlauben den Frauen, ihre  Körper zu erholen und senken das Risiko für 
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 “Una manera de pensar y de vivir, adoptada voluntariamente por los individuos  y las parejas que se basa en 
conocimientos, actitudes y decisiones tomadas con sentido de responsabilidad a fin de promover la salud y el 
bienestar de la familiar y la comunidad.”  WHO 1971 
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Komplikationen. Außerdem ist Familienplanung ein adäquates Mittel zur Armutsbekämpfung, 
indem sie die Wechselwirkung  von Kinderreichtum und extremer Armut unterbricht. Zelaya, 
nicaraguanischer Epidemiologe, ergänzt dies 1996  in Bezug auf Nicaragua: „Zugang zu 
qualitativ hochwertigen Verhütungsmitteln in Kombination mit hochwertiger Beratung und 
verantwortungsbewusster Auswahl reduziert ungewollte Schwangerschaften  und die Anzahl 
der dadurch indizierten Schwangerschaftsabbrüche “.  
 
2.2.4.1 Aktueller Stand der Familienplanung in Nicaragua  
Die Familienplanung ist eine wichtige Komponente der aktuellen nationalen Strategie für 
sexuelle und reproduktive Gesundheit (ENSSR) [staatliche Institut Nicaraguas zur Information 
über Entwicklungsprozesse (INIDE) 2006/07].  
 
Nationale Überblicksstatistik  zur Verhütungsmittelnutzung in Gesamtnicaragua 
Familienplanungsdaten ENDESA 2006/07  (Tab.5) 
Insgesamt von Verhütungsmittel schon mal gehört haben: 99% 
Insgesamte Nutzung von Verhütungsmethoden:  72% 
Frauen in Beziehung 
und im gebärfähigen 
Alter von 15-49 Jahren 
Bekannteste Verhütungsmittel  
 
1.) Pille 
2.) Hormonale Injektion  
3.) Kondom für den Mann 
4.) Sterilisierung der Frau 
5.) Spirale  




92% (Zunahme von 4% im Vgl. 
mit ENDESA 2001) 
Nutzung moderner Verhütungsmittel : 
 
Am meisten genutzt: 
66% Pille 
57% Injektion 
25% Kondom  
24% Sterilisierung der Frau 


















 je Alter 
Maximum:                                                                          
Minimum:  
 
35-39 Jahren mit 79%
15-19, 45-49 Jahren mit 61% 
je Bildungsgrad 








Frauen mit 1-2 Kindern:  
            Frauen mit 3-4 Kindern:  
Frauen mit mehr als 5 Kindern:  
37% 
75% (eher Pille oder Injektion)  










Aufklärung zu Verhütungsmittel: 
 





78% (höchste Zufriedenheit mit 
Injektion mit 88%)  
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Tabelle 5: Nationale Überblicksstatistik  zur Verhütungsmittelnutzung in Gesamtnicaragua, (Quelle ENDESA 2006/07  2008 
Nicaragua) 
 
2.2.4.2 Aufklärung im Gesundheitswesen 
Insgesamt kann man davon ausgehen, dass laut ENDESA 2006/07 nur jede 3. Frau im 
öffentlichen Gesundheitswesen über den Nutzen und die Nebenwirkungen und auch über die 
Alternativen der Verhütungsmittel aufgeklärt wird. Die Zufriedenheit über die Aufklärung  ist 
auf dem Land größer als in der Stadt. Dort würden weniger Frauen ein anderes Mittel wählen. 
Woraus hervorgeht, dass die städtische und die gebildeten Frauen kritischer mit 
Verhüttungsmitteln umgehen.  
2.2.4.3 Aufklärung  in der Schule  
Die 2008 in der XVII AIDS-Konferenz in Mexiko City u.a. von  den nicaraguanischen 
Ministern für Gesundheit und Erziehung (MINED) unterzeichnete Erklärung zur Förderung 
der Erziehung zu SRG wurde in den 2 darauffolgenden Jahren nur unzureichend  umgesetzt
48
, 
kritisiert die Koordinatorin der Supervisionskoalition in Mesoamerika, Urania Ruiz von Pro 
Familia. Erst 2010 wurde ein Programm zur Sexualerziehung in das Curriculum der 
Schulausbildung aufgenommen ohne die Lehrer in der Thematik fortzubilden.   Es gibt im 
Erziehungsministerium kein Kontrollinstrument, das die Umsetzung garantiert. Im 
Gesundheitsministerium wurde die Idee insofern transformiert, dass anstatt den Fokus 
spezifisch auf Jugendliche zu richten, ein Familien- und Gemeindeprogramm im Sinne der 
Stärkung der Kernfamilie entworfen wurde [Escobar Sandino 2011].  
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 Stundenplan für Grund und Mittelstufe des Erziehungsministeriums 2009 (Minister Miguel Castill Urbina): 
Sektor technische Bildung- S.39 Sexualaufklärung zur Prävention von Geschlechtskrankheiten, HIV und AIDS. 
Transversalthemen S.41: Erziehung zum Thema Gleichberechtigung der Geschlechter und Diversität. Programm 
Gesellschaftskunde: Geschlecht und Geschlechtsverkehr (Unterschiede zwischen Mann und Frau, 








-Koitus interruptus  
Ablehnung des 
Kinderwunsches unter 




Insgesamt  keine Kinder mehr:  
Spezifisch, Frau hat                       
                              noch keine Kinder: 
1 Kind: 








Der Wunsch keine Kinder mehr zu 




2.2.4.4 Bekanntheit der Verhütungsmittel  
Die  drei bekanntesten Verhütungsmittel sind laut ENDESA 2006/07 die Pille, gefolgt von der 
Injektion und dem Kondom für den Mann
49
. Insgesamt kennen ebenso wie vor 10 Jahre mehr 
Frauen in der Stadt Verhütungsmittel als Frauen auf dem Land. Frauen mit einem niedrigeren 
Bildungsniveau kennen immer noch weniger Verhütungsmittel.  
2.2.4.5 Verhütungsmittelanwendung in Nicaragua 
Der wichtigste Indikator für das Risiko  schwanger zu werden,  ist die 
Verhütungsmittelanwendung unter den Frauen im gebärfähigen Alter in Nicaragua.  Dem fügt 
Zelaya hinzu, dass in Nicaragua gesellschaftspolitische und kulturelle  Aspekte wie die  
patriarchale  Machokultur, die konservative Politik und vor allem der Verhaltenskodex der 
katholischen Kirche, die Anwendung von Verhütungsmitteln verhindern  und dieser durch 
eine konservative Familienpolitik zusätzlich entgegenwirken [Zelaya 1996].  
Der Gebrauch von Verhütungsmitteln ist mit einem Anteil von 72% der Frauen, die schon 
einmal in ihrem Leben ein Verhütungsmittel benutzt haben,  relativ hoch
50
. Es wurden in der 
ENDESA 2006/07 alle nichtschwangeren Frauen befragt, ob sie oder der Partner gerade 
verhüten. 49% der Frauen gaben an zu verhüten. Mehr als die Hälfte (51%) der Frauen 
verhüteten allerdings nicht. Außerhalb einer Beziehung benutzen weniger als die Hälfte der 
sexuell aktiven Frauen Verhütungsmittel.   Daraus folgt, dass neben den Frauen in 
Beziehungen besonders alleinstehende Frauen und Jugendliche eine Risikogruppe darstellen.    
Im Vergleich von 1992/3 zu 2006/07 hat der Gebrauch der Injektion von 1% auf 23% massiv 
zugenommen.  Es wurden mehr Sterilisierungen durchgeführt und weniger Spiralen 
eingesetzt. Der Gebrauch der Pille liegt gleichbleibend bei 15%. Insgesamt kann ein enormer 
Anstieg von insgesamt 49% auf 72% unter denjenigen Frauen verzeichnet werden, die 
Verhütungsmittel benutzen. Dieser Anstieg wird durch die gestiegene Anzahl der 
Sterilisationen  und die Nutzung von temporären Methoden wie Injektionen erklärt. In den 
letzten 15 Jahren stieg die Anwendung von Verhütungsmittel auf dem Land doppelt so hoch 
wie in der Stadt.  
2.2.4.6 Zusammenfassung der Probleme der Familienplanung in Nicaragua 
Die staatliche   Schulausbildung von Kindern und Jugendlichen in Nicaragua beinhaltete bis 
2010 keinen Sexualerziehungsunterricht und die nichtstaatlichen Programme im privaten 
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 Hier muss angemerkt werden, dass das Untersuchungsinstrument der nationalen Studie im Interviewleitfaden 
sehr niedrigschwellig gewählt ist. So wird zuerst offen nach bekannten Verhütungsmitteln gefragt und bei 
fehlender Antwort der Probanden werden verschieden Verhütungsmethoden aufgezählt und auch das 
Wiedererkennen wird als „bekannt sein“ gewertet. Hier wird noch nicht nach erfolgreicher Anwendung gefragt. 
50
 2.Stelle im zentralamerikanischen Vergleich 
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Sektor können den Bedarf an Aufklärungs- und Bildungsarbeit im Sektor Sexuelle und 
reproduktive Gesundheit nicht umfassend abdecken [ENSSR 2008, S. 17, Pizarro 2009, S.9]. 
Die Aufklärungsarbeit in Einrichtungen des Gesundheitsministeriums ist durch die 
moralischen und religiösen Vorurteile des medizinischen Personals und der Pädagogen, den 
Tabus und Mythen gegenüber Sexualität  massiv eingeschränkt.  [ENSSR 2008
51
, S.18]. 
Erst 2010 wurde ein  Handbuch über das Gefühlsleben und die sexuelle  Erziehung  (Manual 
de Afectabilidad y Educacion Sexual) veröffentlicht, jedoch fehlt noch immer die praktische 
Umsetzung der darin verankerten  Normen.  
Junge Frauen, Frauen auf dem Land und die alleinstehenden Frauen werden nicht von den 
Familienplanungsprogrammen angesprochen. Besonders die jungen und sexuell aktiven 
Frauen nutzen die Verhütungsangebote wenig,  da sie sich schämen als unverheiratet und zu 
jung diskriminiert zu werden [Zelaya 1996].  
Außerdem werden Männer unzureichend in die staatliche und private Präventionsarbeit zur 
Familienplanung einbezogen, was sich in der Ablehnung von Kondomen und der niedrigen 
Sterilisierungsrate unter Männern zeigt. Die Anwendung von Kondomen unterscheidet sich 
wesentlich zwischen Männern und Frauen. Das kann einerseits dadurch erklärt werden, dass 
Männer eher kurze sexuelle Beziehungen eingehen, z.B. mit zeitweisen Geliebten oder 
Prostituierten. Aufgrund von kulturellen Moralvorstellungen, sozialen Normen und 
ökonomischer Abhängigkeit  ist es für Frauen nur schwer möglich die Anwendung von 
Kondomen zu fordern - ohne Gefahr zu laufen gegen moralische Konventionen zu verstoßen. 
 
Ein weiteres Problem stellt die Angst des Personals der Gesundheitsdienstleistung in 
Nicaragua dar, durch Verhütungsmittel eine Abtreibung zu erzeugen. Eines der größten 
Hindernisse bei der Familienplanung besteht in der Strategie im Zweifelsfall abzuwarten ohne 
aktiv zu intervenieren [Stanback 2008].   
 
Ein weiteres Problem in der Anwendung von Verhütungsmitteln ist der diskontinuierliche 
Gebrauch oder das komplette Absetzen. Gründe dafür sind laut bisherigem Kenntnisstand  an 
erster Stelle der Wunsch schwanger zu werden und an zweiter Stelle aufgetretene 
Nebenwirkungen besonders häufig bei der Injektion und der Spirale [ENDESA 2006/07]. 
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 La ausencia de un programa de educación sexual en el sector educativo formal y sector de salud que tome en 
cuenta la diversidad de cultural y establezca normas definidas para la atención de la salud sexual en los servicios 
de salud, contribuye que en los trabajadores de salud y en los educadores prevalezca la influencia de las valores 
y actitudes sesgadas por conceptos derivados de juicios morales y religiosos , los mitos y los tabúes que se tradu-
ce en un abordaje inadecuada en los servicios de salud y educativos. [ENSSR MINSA 2008, S. 18] 
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Außerdem führt beim Kondom die Ablehnung des Mannes zum Abbruch des Gebrauchs. Ein 




2.2.4.7 Gesundheitswesen im Sektor Familienplanung 
Medico internationale fasst in seinem Jahresbericht 2007 zusammen, dass es durch den 
Wahlsieg der Sandinisten 2007 durch ein neues politisches Modell besonders im Bereich 
Bildung und Gesundheit zu bedeutenden Veränderungen kam. In der Verfassung wird das 
Recht verankert, dass jeder Bürger Recht auf den Zugang zu qualitativ guter 
Gesundheitsversorgung hat. So wurde die Bezahlung für Konsultationen, bestimmte 
Medikamente, spezielle Untersuchungen für Schwangere und Kinder unter fünf Jahren vom 
Staat übernommen. Es wurde die Strategie der atención medico communitaria, der 
sogenannten ganzheitlichen medizinischen Versorgung aus Kuba übernommen. So werden 
Medizinstudenten ausgebildet, um nach ihrem Studium  zwei  Pflichtjahre in ländlichen 
Gemeinden abzuleisten und somit dort die Gesundheitsversorgung flächendeckend zu 
garantieren. Weiterhin wurde die Infrastruktur  des Gesundheitssystems geografisch 
dezentralisiert um Patienten auch in entlegenen Gebieten Zugang zu Gesundheitsversorgung 
zu ermöglichen. Im Gegensatz dazu wurde die Administration zentralisiert. Allerdings sind 
die Ressourcen beschränkt. Kuba und Venezuela sind die Hauptunterstützer mit Lieferungen 
von medizinischen Geräten. Ein wesentliches Problem der Umstellung des 
Gesundheitswesens ist die Ressourcenknappheit, die sich einerseits in der kargen Ausstattung, 
andererseits in der schlechten Bezahlung des Gesundheitspersonals zeigt  und aufgrund 
fehlender Motivation große Qualitätsmängel in der Krankenversorgung zur Folge hat.  
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 Interview mit der Direktorin des HAN Dra. Marilyn Carrillo zur Medikamentenlisten des SILAIS „ Es kann 
nur das verordnet werden, was da ist!“ 
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3 FORSCHUNGSFRAGEN UND ZIEL DER ARBEIT  
Die vorausgegangene Literaturdarstellung lässt folgende Darstellung zu: Nicaragua zeigt trotz 
positiver Entwicklungen im Bereich SRG noch immer große Problemfelder auf.  
Ressourcenknappheit im Medizinsystem, eine sehr hohe Müttersterblichkeit
53
 , 
Teenagerschwangerschaften, Probleme in der Verhütungsmittelanwendung, ein hoher Anteil 
ungewollter Schwangerschaften in Kombination mit dem absoluten Abtreibungsverbot und 
die gesellschaftlich-kulturell-religiöse  Benachteiligung der Frauen stellen die Hauptprobleme 
dar.  
Die sandinistische Regierung verfolgt auf dem Gebiet der SRG von Frauen eine kontroverse 
Gesundheitspolitik. Machtpolitische Interessen der Regierung blockieren Initiativen zur 
Förderung der Gesundheit und stärken Abkommen, die die Frauengesundheit gefährden, 
indem sie der Forderungen konservativer Eliten
54
  zur Unterordnung der Frau Folge leisten. 
Im Spannungsfeld zwischen machtpolitischer Bedrohung und gesundheitspolitischer 
Förderung von SRG der Frauen Nicaraguas soll  die vorliegende Studie die aktuelle Situation 
der SRG am Beispiel eines Stadtteilkrankenhauses Managuas im Distrikt sechs darstellen.  
Es soll eine dreistufige Untersuchung durchgeführt werden:  
I. Es soll als erstes  die Verteilung demografischer, sozialer und psychologischer 
Risikofaktoren beschrieben werden.  
II. Danach soll der Einfluss ausgewählter Risikofaktoren auf die persönliche Haltung zur 
Schwangerschaft untersucht werden.  
III. Und im Anschluss wird das Verhütungsverhalten auf Kohärenz zur entsprechenden 
Haltung und Planung der Schwangerschaft geprüft werden. 
Die Studie fokussiert damit die Untersuchung von Einflussfaktoren, die in der Prävention von  
Risikoschwangerschaften eine zentrale Rolle spielen. Im Vergleich zu bisher erstellten 
Studien zur SRG, wird erstmalig vertiefend im Stadtteilkrankenhaus Alemán-Nicaragüense 
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 Die Müttersterblichkeit zeigt seit 2001 eine fallende Tendenz und erreichte im Jahr 2007 mit 78.7 Toten pro 
100.000 Lebendgeborenen ihren Tiefstwert. Dieser ist jedoch im zentralamerikanischen Vergleich immer noch 
als sehr hoch zu bewerten ist und schwankt innerhalb des Landes bis zur Vervierfachung [ENSSR 2008, S. 21].   
Anzumerken ist, dass es seit 2007 keine offiziellen Daten mehr zur Müttersterblichkeit gibt und dass die 
nicaraguanische Definition a priori den Tod durch eine gescheiterte illegale Abtreibung nicht vorsieht und die 
vorhandenen Daten im Vergleich zu internationalen Angaben der OPS oder des DWS extrem schwanken.
53
   Die 
WHO hat daher im Jahr 2010 bestätigt, dass die Daten des MINSA zu niedrig sind. 
53 
54
la Asociación Nicaragüense Pro vida, grupo emblemático del fundamentalismo religioso en el país,  la jerarqu-
ía de la iglesia católica y la Alianza Evangélica Nicaragüense 
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die Einstellung zum eigenen Rollenbild erfragt, subjektiver mit objektivem Wissensstand 
verglichen und Entscheidungsfindungsmodalitäten untersucht.  
Bisher liegen meines Wissens nur einige wenige Daten vor, die explizit untersuchen, über 
welche konkreten Entscheidungsmöglichkeiten und Kompetenzen nicaraguanische Frauen in 
der Familienplanung verfügen, bzw. inwieweit es zu Einschränkungen und Problemen im 
Prozess der Familienplanung und Verhütung kommt. Um Ansätze für eine notwendige  
Verbesserung  der Frauengesundheit im Sektor der Familienplanung primär im Einzugsgebiet 
des Stadtteilkrankenhauses Alemán-Nicaragüense als auch für ganz Nicaragua zu 
ermöglichen, soll diese vorliegende Untersuchung einen Beitrag leisten und folgende  
Forschungsfragen (FF) untersuchen:  
 
1. Welche Aussage kann über den Entscheidungsprozess in der Familienplanung 
gemacht werden?                                                                                                      
(FF1) 
 
2. Wo verorten  sich die Frauen in Bezug auf ihr Rollenbild im Spannungsfeld zwischen 
Abhängigkeit und Unabhängigkeit und in welchen Verhältnis steht diese Verortung zu 
ihrer Lebensrealität?                                                                                               (FF2)  
 
3. Wie bewerten die Frauen die Informationsvermittlung in medizinischen 
Krankeneinrichtungen?                                                                                                           
(FF3) 
 
4. Wie schätzen die Frauen ihren persönlichen Wissensstand zu 
familienplanungsrelevanten Themen ein und in welchem Verhältnis steht diese 
Bewertung zu ihrem aktuellen Wissen?                                                                                                             
(FF4) 
 
5. Inwieweit ist Verhütung erfolgreich?                                                                    (FF5) 
 
6.  Welche Risikofaktoren sind am stärksten unter den Schwangeren/ Wöchnerinnen  im 




4 METHODE  
4.1 Studienablauf  
Die Studie wurde durchgeführt in einem Stadtteil Managuas, dem Distrikt 6,  im 
Einzugsgebiet des Stadtteilkrankenhauses Alemán- Nicaragüense. Dazu wurden im Zeitraum 
von November 2008 bis Januar 2009  330 schwangere Frauen und Wöchnerinnen  während 
ihres Krankenhausaufenthaltes befragt, die Daten ausgewertet und in den laufenden 
wissenschaftlichen Diskurs eingeordnet.  
 
4.2   Fragebogen  
Die Datenerhebung erfolgte schriftlich mittels eines neu erstellten Fragebogens, der sich an 
dem Fragebogen der ENDESA 2006/07 orientiert. Bestandteil des Fragebogens waren offene 
und geschlossene Fragen zu/zur:  
1. Demografie  (Bildungsstand, Religion, Beruf, Einkommen und Kinder)   
2. Beziehungserfahrungen (Sexualität, Art der Beziehung, Kommunikation in der 
Beziehung, Beziehungszufriedenheit, Gewalterfahrung, Einstellung zum Rollenkonzept 
der Frau, vorehelichem Sexualverkehr, Verhütungsverantwortung)  
3. Theorie und Praxis zu Familienplanung (subjektive Einschätzung des 
Wissensstandes zur Familienplanung, objektive Befragung zu: Ovulationszeitpunkt, 
Intergenesic Intervall, Aufzählung bekannter Verhütungsmittel, Schutz vor sexuell 
übertragbaren Krankheiten; Einstellung zu Motivation für Familienplanung, sexuelle 
Erziehung: Alter und Bezugsquelle, Verhütungsmittel aktuell, subjektive Begründung 
der Schwangerschaft, geplanter Absicht zur Schwangerschaft, Zukunftsperspektive 
Verhütung, reale Verhütungsverantwortung in Beziehung, Einstellung zu Sterilisation) 
4. Medizinische Betreuung (Zugang, Verständlichkeit des Personals im 
Gesundheitszentrum und im Krankenhaus)  





4.3  Stichprobenrekrutierung und Rücklaufquote  
Das wichtigste Einschlusskriterium für die Teilnahme an der Befragung war die Einweisung 
in die Abteilungen Hochrisikoschwangere (Alto Riesgo Obstetrico) und oder in   die 
Geburtenstation für natürliche und chirurgische Entbindungen (Maternidad I und II) und eine 
bestehende oder sowohl durch Geburt als auch durch natürlichen Abort beendete 
Schwangerschaft im  Krankenhaus Aleman-Nicaragüense. Dies betraf im Monat im 
Durchschnitt 952 Frauen, von denen insgesamt 330 über einen Zeitraum von drei Monaten 
befragt wurden. Die Befragung fand an allen Wochentagen im Zeitraum von 8 Uhr morgens 
bis 15 Uhr nachmittags statt
55
 Sie wurden alle von der selben Person durchgeführt. Am 
Wochenende, am späten Nachmittag als auch in der Nacht wurden keine Befragungen 
durchgeführt. Die Befragung erfolgte freiwillig und anonym. Der Erhebungszeitraum war von 
November 2008 bis Januar 2009.  Ein Pretest erfolgte im Oktober 2008 durch Befragung von 
20 Patientinnen der Geburtshilfe. Hierdurch  konnten unverständliche Worte vereinfacht 
werden. Inhaltlich wurden keine Modifikationen vorgenommen. In der Hauptbefragung 
November 2008 bis Januar 2009 wurden jeden Wochentag bis zu fünf Frauen befragt. Es 
wurde immer Hilfe angeboten, den Fragebogen auszufüllen, um Analphabetinnen oder Frauen 
mit geringer Schulbildung beim Ausfüllen zu unterstützen. Nach selbstständigem Ausfüllen 
wurde der Fragebogen auf Vollständigkeit geprüft und gleich im Anschluss um 
Komplettierung gebeten.  
 
4.4  Untersuchungsfeld  
Tabelle 6: Übersichtsstatistik des Krankenhauses für den Zeitraum der Befragung, Quelle: Abteilung für Statistik HAN 2010 
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 Die normale Aufenthaltszeit bei physiologischer Geburt beträgt 8 Stunden.  
Übersichtsstatistik des Krankenhauses für den Zeitraum der Befragung Tab.6 
  

















(maternidad I & II)  
7973 893 845 8334 836 
Risikoschwangerschafte
n  
(alto riesgo obstetrico)  
1311 97 118 1125 68 
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4.5 Analyse  
Die Erfassung, Auswertung und Darstellung der Daten erfolgte unter Verwendung des 
Statistik-programms SPSS, Version 15.0, und von Microsoft Excel.  
Die Datenanalyse wurde vorwiegend mit den Methoden der deskriptiven Statistik 
durchgeführt. Zur Darstellung wurde mit Häufigkeitstabellen, Balken- und Kreisdiagrammen 
gearbeitet. Einflussfaktoren auf die Ausprägung der hauptsächlich nominalen und zum 
kleinen Teil ordinalen Daten wurden mittels Kreuztabellen und χ²-Test nach Pearson 
untersucht. Zusammen-hänge zwischen zwei Variablen wurden anhand des 
Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman eingeschätzt. Die Signifikanz wurde auf dem 
5-%-Niveau getestet.  
Die Einordnung des Korrelationskoeffizienten ρ erfolgte auf folgender Grundlage: bis 0,2 → 
sehr geringe Korrelation bis 0,5 → geringe Korrelation bis 0,7 → mittlere Korrelation bis 0,9 
→ hohe Korrelation über 0,9 → sehr hohe Korrelation. 
 
4.6  Methodenkritik 
Das Bearbeiten des Fragebogens war eine hohe Anforderung für die Konzentration der 
Frauen, die mehrheitlich über geringe Bildung verfügen bzw. durch die Schwangerschaft oder 
die Geburt inhaltlich und emotional abgelenkt waren. Dies führte zu einer hohen Rate an 
fehlenden Antworten. Weiterhin muss der Fakt der ausländischen Herkunft der Interviewerin 
als  Irritation einkalkuliert werden, die zu Scham und Fremdheit und dadurch zu veränderten 
Antworten führen kann. Aufgrund der geringen Zahl der Frauen, deren Fragebogen nicht 
gewertet werden konnte (25 von 330), kann dennoch von einer hohen 
Kooperationsbereitschaft ausgegangen werden.  
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5 ERGEBNISSE  
Die folgende Auswertung der erhobenen Daten soll einen Einblick in die gegenwärtige 
Situation der reproduktiven Gesundheit der Schwangeren und Wöchnerinnen  des 
Stadtteilkrankenhauses Hospital Alemán Nicaragüense in Managua im Zeitraum von 
2008/2009 geben.  
Es wird im Folgenden  die Verteilung ausgewählter Risikofaktoren beschrieben,  deren 
Einfluss auf die Haltung zur aktuellen Schwangerschaft untersucht und darauf aufbauend eine 
Analyse der Kohärenz des Verhütungsverhaltens der Frauen durchgeführt. 
Insgesamt wurden 330 Frauen angefragt an der Studie teilzunehmen. 305 Fragebogen wurden 
ausgefüllt zurückgegeben. In 19 Fällen wurde eine Befragung abgelehnt
56
 und in 6 Fällen 
wurde der ausgefüllte Fragebogen nicht zurückgegeben. In mehreren Fragebögen wurden 
bestimmte Abschnitte oder Fragen gar nicht oder unvollständig beantwortet. Unter 
Auslassung der entsprechenden  Fragen wurden dennoch alle Datensätze ausgewertet. Es 
kommt jedoch dadurch zu schwankenden Fallzahlen.  
 
5.1  Die Schwangere/ Wöchnerin  
5.1.1 Sozialanamnese, Religion und Gewalterfahrung  
5.1.1.1 Alter der Patientinnen (Frage f2) 
Die Frauen
57 
 befinden sich zum Zeitpunkt der Befragung im Alter zwischen 14 und 40 
Jahren. Der Median beträgt 22 Jahre. Das untere Quartil liegt bei 19, das obere bei 27 Jahren.  
50 % der Frauen sind zwischen 19 und 27 Jahren alt.  78 Frauen (27%) waren unter 20 Jahren 
alt und müssen daher insgesamt als Teenagerschwangere bzw. in Nicaragua als  
Preadolescentes (12-14 Jahre) und  Adolescentes (15-19 Jahre)
58
 bezeichnet werden.  
Darunter befinden sich 3 Preadolescente (dunkelrot) und  75 Adolescente (rosa). (Siehe 
Abbildung 3: Altersverteilung der Frauen). Die Mehrzahl der Frauen (38%) war zum 
Zeitpunkt der Befragung zwischen 20-24 Jahren alt.  Die Anzahl der Frauen stieg ab 14 
Jahren an, hatte ihr Maximum bei 20 Jahren und fiel dann wieder ab. 20 Frauen waren über 35 
Jahre alt und sind als Spätgebärende als Risikogruppe einzuordnen. Somit sind laut Definition 
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 Gründe: 4 Frauen fühlten sich zu schwach, 3 Frauen lehnten aus Skepsis ab, private Daten zu veröffentlichen 
und 12 gaben keine Gründe an 
57
 302 Frauen: 3 Frauen haben diese Frage nicht beantwortet 
58
  La OMS define la adolescencia como la etapa que va entre los 11 y 19 años, considerándose dos fases, la 










12% Ausbildung Abb.4 
 (Frage f3, Angaben in Prozent)  
Analphabetinnen (n=15) 
ohne S.Bildung (n=5) 
Primaria 1-3 (n=23) 
Primaria 4-6 (n=50) 
Sekundaria (n=159) 
mittl. Berufsschule (n=13) 












































































Alter der Frauen (Anzahl der Frauen in Altersgruppe)  
Alter der Patientinnen  





7 % 7% 
 Spätgebärende  
N=302 
3 fehlend  
von Risikoschwagerschaften
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  78 Teenagerschwangere (26%) + 20 Spätgebärende (7%) 
insgesamt im Hinblick auf das Alter als Risikoschwangere zu klassifizieren.  
5.1.1.2 Ausbildung und Beruf der Frauen (Frage f3, f6) 
Knapp mehr als die Hälfte (159; 53%) der Frauen erreichte die Sekundarstufe (Sekundaria, 
rosa). Ein Viertel der Frauen (73; 24%) besuchte die Schule  bis zur Grundstufe (Primaria 1-
6, lila) und besitzt grundlegende Kenntnisse des Schreibens, Lesens und Rechnens. 51 Frauen 
(17 %) sind in Besitz einer höheren Ausbildung wie Berufsschul- und 
Universitätsausbildung (blau). 20 Frauen (7%) besitzen jedoch gar keine Schulausbildung.  
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 Alter unter 20 Jahren oder über 35 Jahre (Erstgebärende) beziehungsweise über 40 Jahre (Spätgebärende) 
WHO  
Abbildung 3: Altersverteilung der Frauen 






Beruf Abb.5  
(Frage vf6, Angaben in Kategorien und Prozent) 
Hausfrau + Arbeitslos (n=232) 
Arbeitend: Angestellt + Selbstaendig  (n=43) 
Studentin (n=30) 
N=305 
 Die Abbildung 5 zeigt die Berufsrealität der Frauen. Die absolute Mehrheit (76%) der Frauen 
arbeitet als  Hausfrau (215) oder gibt an arbeitslos zu sein (17). 43 Frauen (14%) üben einen 
Beruf aus. 24 Frauen darunter sind angestellt und 19 selbstständig tätig. 30 Frauen (10%) 
geben Studentenstatus an. Die Ausbildung hat unter den Schwangeren und den Wöchnerinnen 
keinen signifikanten Einfluss darauf als Hausfrau zu arbeiten oder arbeitslos zu sein
60
. 
(chi²=1,506 ; p=0.220 (f3, vf6))  
 
5.1.1.3 Haushaltssituation (Frage f7-f11) 
Im Median leben die Frauen mit 5 weiteren  Familienmitgliedern (x  = 5)  in einem Haus oder 
einer Hütte.  Die Anzahl der Familienmitglieder, die im Haus wohnen, schwankt zwischen 
einer und 21 weiteren Personen. Das obere Quartil liegt bei 8 und das untere bei  4.  52% 
Frauen (155) wohnen mit 1-5 weiteren  Personen zusammen. 39% der Frauen (116)  leben mit 
6-10 Personen zusammen und 10% der Frauen (29) leben mit über 10 bis maximal 21 
Personen zusammen.  
Die Mehrheit mit 215 Frauen (76% von 282) hat kein eigenes Einkommen (f7) und befindet 
sich in absoluter wirtschaftlicher Abhängigkeit von anderen. Ein Viertel der Frauen  (24%; 
57)  verfügen über  ein eigenes Einkommen. (Siehe Tabelle 7).                                       (FF2) 
 
Einkommen der Frau pro Monat (Frage f7, N= 282) Tab. 7 
Einkommen pro 
Monat in Dollar  
Kein Einkommen  <25 26-50 51-150 151-250 > 250 Gesam
t 
Anzahl der Frauen 215  5 12 37 7 6 282 
Gesamter Anteil  76% 24% 100% 
 Tabelle 7: Einkommen der Frau pro Monat 
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 Höhre Ausbildung setzt sich aus Secundaria und Berufsschulausbildung und Universität zusammen und 
Niedrige Ausbildung wird als keine Ausbildung und Primaria 1-6 zusammengefasst.  
Abbildung 5: Beruf 
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Knapp zwei Drittel der Frauen (185, 64% von 291) steuern fast nichts zu den monatlichen 
Ausgaben der gesamten Familie im Haus von ihrem Einkommen bei. 106 Frauen (26%) 
können etwas beisteuern
61
. Ihr Einkommen beträgt im Median zwischen 51-150 Dollar.  
 
Da die Mehrheit der Frauen als Hausfrau tätig ist und überwiegend über kein eigenes 
Einkommen verfügten, wurde vertiefend untersucht, ob sie dennoch einen Überblick über die 
Finanzen der Familie besitzen bzw. ob sie diese sogar verwalten. Dazu wurden die Frauen zu 
den monatlichen Ein- und Ausgaben der Familie befragt: Weit mehr als die Hälfte (59%; 171) 
der Frauen hat keinen Überblick über die Gesamteinnahmen des Haushaltes
62
. 106 Frauen 
(41%), konnten dazu eine Aussage machen
63
. 164 Frauen (55% von 296) wissen jedoch nicht, 
wieviel alle Bewohner des Hauses im Monat insgesamt ausgeben. Mit 132 Frauen (45%) 
konnten demzufolge mehr Frauen zu den monatlichen Einnahmen eine Aussage zu den 
Ausgaben machen
64
.  Insgesamt verbleibt eine kleine Gruppe von 90 Frauen (30% von 305), 
die zu Ein- und Ausgaben eine Aussage machen kann. (N=90).              
                            
5.1.1.4 Beziehung (Frage f25) 
Mit 83% (von 304 befindet sich die absolute Mehrheit der Frauen zum Zeitpunkt der 
Befragung in einer festen Beziehung zum Vater des Kindes. 54% davon sind unverheiratet
65
 
und 29% verheiratet.  17% der Frauen sind alleinstehend. Darunter hatten 8% 
Geschlechtsverkehr ohne eine Beziehung zum Erzeuger ihres Kindes unterhalten zu haben. 







                                                 
61 16 Frauen können nur  weniger als die Hälfte beisteuern. 47  Frauen steuern die Hälfte bei. 20 Frauen steuern 
mehr als die Hälfte ihres Einkommens bei. 23 Frauen steuern alles bei.  
62
 14 Frauen (5%) haben die Frage nicht beantwortet.   
63
58 Frauen (20% von 291) geben an, dass insgesamt im Monat ca. 51-150 Dollar innerhalb aller Bewohner des 
eingenommen werden. Bei 25 Frauen (9%) sind es ca. 151-250 Dollar. Bei weiteren 24 Frauen (8%) werden 
monatlich mehr als 250 Dollar eingenommen. Bei  13 (4%) Frauen wird weniger als 50 Dollar pro Monat 
eingenommen.  
64
 Die Mehrheit  mit 63 Frauen (21% von 296) gibt an, dass deren Familie zwischen 51-150 Dollar im Monat 
ausgäbe.  27 Frauen (9%) können angeben, dass ihre Familie monatlich ca. 25-50 Dollar ausgibt. Und jeweils 17 
Frauen (6%) haben Familienausgaben von ca. 151-250 Euro und mehr.  9 Frauen haben die Frage nicht 
beantwortet.   
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acompanamiento : Companera, companero = weit verbreitete eheähnliche Zusammenlebensform ohne 
rechtliche Eheschließung. Weit verbreitet in der untersten Gesellschaftsschicht,  Nicaraguas. ENDESA 2006/07 
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 2 Frauen von ihrem Lebensabschnittsgefährten, 2 von ihren Ehemann und eine von einem Mann, mit dem die 
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Anzahl der Kinder und Schwangerschaftsstatus Abb. 6  
(Frage f12.2)  
    schwanger 
 
    nicht schwanger  
 
    Risikoschwanger-    
    schaft / Gran Multipara  
N=285 
20 fehlend  
21 Gran Multipara  ( 7% ) 
5.1.1.5 Kinder (Frage f12.2) 
Die  Anzahl der Kinder reicht von einem bis zu 16 Kindern.  Im Median haben die Frauen 
unter Ausschluss ihrer aktuellen Schwangerschaft zwei Kinder. Das obere Quartil liegt bei 
drei Kindern und das untere bei einem Kind. In der Abb. 6 wird die aktuelle Kinderanzahl und 
gleichzeitig der aktuelle Schwangerschaftsstatus aufgeführt.  113 Frauen (40% von 285) sind 
zum Zeitpunkt der Befragung schwanger und 172 Frauen (60%) haben ihr Kind kurz vor der 
Befragung entbunden. 19 Frauen sind zum Zeitpunkt der Befragung mit ihrem ersten Kind 
schwanger. Die größte Gruppe (114; 43%) ist die derjenigen Frauen, die bisher Mutter eines 
einzigen Kindes sind. In dieser Gruppe sind 25 Frauen mit dem zweiten Kind schwanger. Die 
zweitgrößte Gruppe (84; 30%) wird gebildet von Frauen mit aktuell zwei Kindern. Innerhalb 
dieser Gruppe befinden sich 25 Frauen, die mit ihrem dritten Kind schwanger sind. Die 
drittgrößte Gruppe wird von Müttern von drei Kindern gebildet (54; 19%). In dieser Gruppe 
sind 39 Frauen schwanger. Die darauffolgende Gruppe wird von den Müttern (18; 6%) von 
vier Kindern gebildet. Innerhalb dieser Gruppe befinden sich 3 Schwangere, die ihr 5. Kind 
erwarten. 11 Frauen haben 5 Kinder, darunter 1 Frau, die mit dem 6. Kind schwanger ist. 7 
Frauen haben 6 Kinder und eine ist mit dem 7. Kind schwanger. Je eine Frau hat gerade ihr 8., 
9. bzw. 16. Kind bekommen. 21 Frauen (7%) sind  mit 5 und mehr Kindern (Gran Multipara) 
somit  im Hinblick auf die Anzahl der Kinder als Risikoschwangere einzuordnen.
67
 Die 14 
Jährigen (Preadolescentes) waren bzw. sind alle das erste Mal schwanger.  In der Gruppe der 
Adolescentes und  in der der 20-24 jungen Frauen haben die Frauen mehrheitlich nur ein  
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 Grand Multipara haben 5 und mehr Kinder zur Welt gebracht. Definition der International Federation of 
Gynäkology and Obstetrics 1993. 
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5 -16 Kinder 
(n=21) 
Anteilige Haltung zur aktuellen Schwangerschaft in 
Abhängigkeit zur Anzahl der Kinder Abb.8 




20 fehlend  
                                                                                                             Abbildung 7: Zufriedenheitsgrad  pro  Anzahl der Kinder 
Kind. In der Gruppe der 25-29 Jährigen und  in der der 30-34 Jährigen haben die meisten 
Frauen drei Kinder und in  der Gruppe der 35-40 Jährigen überwiegen mehr als 5 Kinder.  
Im Hinblick auf das besonders junge Alter der Teenagermütter und die Gran Multipara 
wurden die Frauen über ihre Zufriedenheit über die Anzahl ihrer Kinder befragt. Hier sollte 
analysiert werden, inwieweit sich die Zufriedenheit durch ansteigende Kinderzahlen 
verändert. 
Die absolute Mehrheit der Frauen mit  223 Frauen (73%) gibt an mit der Anzahl ihrer Kinder 
zufrieden zu sein. Nur 67 Frauen (26%) beziehen eine Gegenposition: 51 Frauen (16%) unter 
ihnen möchten mehr Kinder und 16 Frauen (5%) möchten weniger Kinder haben. 15 Frauen 
(5%) haben eine andere nicht spezifizierte Erklärung für ihre Haltung.  
Mit ansteigender Kinderzahl pro Altersgruppe vergrößert sich anteilig die Gruppe der Frauen 
bis zum 3. Kind, die angibt, zufrieden zu sein. Im Gegensatz dazu verkleinert sich aber die 
              Abbildung 8: Anteilige Haltung zur aktuellen Schwangerschaft in Abhängigkeit zur Anzahl der Kinder 
48% 
22% 
































Zufriedenheitsgrad  pro  Anzahl der Kinder Abb. 7 
(Frage f12.1 und  f13, Angaben in Prozent )   
Andere Erklärung 
Ja ich bin zufrieden mit der 
Anzahl meiner Kinder 
Nein. Ich möchte nicht mehr 
Kinder haben. 
Nein. Ich hätte gerne mehr 
Kinder. 
N=285 
20 fehlen  
 
51 
Gruppe anteilig bis zum 3. Kind, die mehr Kinder möchte. Die Gruppe der unzufriedenen 
Frauen, die nicht mehr Kinder möchte, steigt in der Gruppe der Gran Multipara auf das 
fünffache im Vergleich zu den anderen Gruppen an. Diese Gruppe ist am unzufriedensten mit 
ihrer Kinderzahl. Auch die anteilige Anzahl derjenigen Frauen, die zufrieden sind, nimmt mit 
dem 4. Kind wieder ab. Je mehr Kinder eine Frau hat, desto weniger ist die eintretende 
Schwangerschaft gewollt. Diese Aussage ist signifikant, korreliert aber nur schwach.  (p 
=0.000, ρ = 0.246 (f49, f12.1)) [Siehe Abb.7]. Die große Mehrheit mit 244 Frauen (80%) hat 
entweder noch kein Kind oder alle Kinder vom gleichen Partner (f14). 61 Frauen (20%) haben 
Kinder von verschiedenen Partnern. 81 Frauen (27% von 296) haben bisher 2 Partner gehabt. 
23 Frauen (7,8% von 296) haben bisher 3 Partner gehabt. 5 Frauen geben an 4 oder mehr 
Partner gehabt zu haben.  
 
5.1.1.6 Religion (Frage f4, f5) 
267 Frauen (88%) ordnen sich selbst einer Religion zu. Es gibt zwei vorherrschende 
Glaubensrichtungen. Die meisten Frauen sind entweder evangelisch (132; 44%) oder 
katholisch (119; 39%). Die wenigen verbleibenden 14 Frauen (5%) sind Mormonen, Zeugen 
Jehovas, oder gehören einer anderen Religion an. Für 41% Frauen der Frauen insgesamt hat 
die Religion jedoch in der Praxis keine Relevanz.  Jede  achte  Frau (37; 12%) ist nicht 
gläubig. 
 
5.1.1.7 Gewalt  (Frage f31-33)  
 
Abbildung 9: Gewalterfahrung der Frauen 
Die häufigste Gewaltform ist die der psychologischen Gewalt. Sie betrifft ein Drittel der 
Frauen.  98 Frauen (32% von 305) haben in ihrem Beziehungsleben psychologische Gewalt 
erfahren
68
. Ein Viertel der  Frauen (75; 25% von 305) haben körperliche Gewalt erfahren und  
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sexuelle Gewalt  (N=305) koerperliche Gewalt   (N=305) psychologische  Gewalt  (N=305) 
Gewalterfahrung der Frauen Abb. 9 (Fragen f30,f31 und f32, 








Einweisungsgrund Abb.10   
(Frage f1, Angaben in Prozent )  natuerliche Fehlgeburt (n=14) 




N = 269 
fehlend 36 
(n=38) 
24 Frauen  (8 % von 305) haben in ihrem Leben sexuelle Gewalt erfahren. Insgesamt 11 
Frauen (4%) haben alle drei Formen der Gewalt erleiden müssen.  
In Hinsicht auf die hohe Präsvalenz  von Gewalt im Leben der Frauen wurden diese zusätzlich 
zu ihrer Haltung gegenüber Gewalt befragt.  92% der Frauen (279) bekräftigen dabei, dass 
Gewalt gegenüber Frauen nie gerechtfertigt ist. Mit 26 Frauen (9%) räumt jedoch fast jede 10. 
Frau eine Rechtfertigung der Gewalt gegen Frauen ein, wenn folgende Beweggründe erfüllt 
sind: 10 Frauen geben an, dass das Nichterfüllen von häuslichen Pflichten ein Grund ist, der 
Gewalt rechtfertigt. 7 Frauen geben die Untreue der Frau als Grund an. 5 Frauen benennen 
den geäußerten Zweifel an der Treue des Ehemannes als Rechtfertigungsgrund und jeweils 2 
Frauen geben an, dass Ungehorsam oder die Ablehnung von Sexualverkehr legitime Gründe 
für Gewalt sind.   Fast jede 10. Frau erkennt Gewalt gegen sich selbst als gerechtfertigt an, 
unabhängig davon Teenager zu sein (chi²=2.37; p=0.124 (f33,fvf2), hohen oder niedrigen 
Bildungsgrad zu haben (chi²=0.206; p=0.650 (f33,f vf3), Hausfrau und arbeitslos zu sein 
(chi²=2.39; p=0.121 (f33,f vf6) und unabhängig von der Anzahl der Kinder (chi²=1.521; 
p=0.997 (f33,f f12.1).  
 
 
5.2  Schwangerschaftsanamnese 
Im folgenden Abschnitt werden medizinisch relevante Daten zur Schwangerschaft erhoben. In 
der Abb.10  ist zu erkennen, dass zwei Drittel der Frauen ihr Kind mittels vaginaler 
Entbindung zur Welt brachten. 41 Frauen (14%) geben den Kaiserschnitt als Geburtsmethode 
an. Ein fast gleicher Anteil (38; 13%) wurde aufgrund von Komplikationen während der 
Schwangerschaft ins Krankenhaus eingewiesen. 14 Frauen (5%)  hatten eine spontane 
Fehlgeburt und  6 Frauen (2 %)  geben andere nicht spezifizierte Gründe für ihre Einweisung 
an.  Bezüglich des  Schwangerschaftsstatus befinden sich 205 Frauen (67% von 305) kurz 
nach der Geburt und 100 Frauen sind zum Zeitpunkt der Befragung noch schwanger, die 
Abbildung 10: Einweisungsgrund 
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meisten (22%) darunter im letzten Trimester. Die wenigsten Frauen (4%) befinden sich im 2. 
Trimester und nur knapp mehr  (5%) im 1. Trimester. 8 Frauen (3%) wissen nicht, in welchem 
Trimester sie sich befinden. Insgesamt haben 193 Frauen (63%) alle 
Vorsorgeuntersuchungen
69
 in Bezug auf ihren derzeitigen Schwangerschaftsmonat komplett 
absolviert. 102 Frauen (37%) weisen fehlende Untersuchungen auf.  
 
Abbildung 11:  Abstand zwischen vorheriger und aktueller Schwangerschaft je Altersgruppe 
Für ein Drittel der Frauen (98; 33%) ist es die erste Schwangerschaft. In Bezug auf das 
schwangerschaftsfreie Intervall zwischen der vorhergehenden Schwangerschaft und der 
darauffolgenden aktuellen Schwangerschaft haben die meisten Frauen in 105 Fällen (35%) 
mehr als 2 Jahre gewartet. 101 Frauen (33%) allerdings unterschreiten die 2-Jahresgrenze und 
sind somit als Risikoschwangerschaften zu klassifizieren. Bei 25 Frauen (8% von 101)  liegen 
sogar nur 0-11 Monate Zeit zwischen den Schwangerschaft, davon werden 16 
Schwangerschaften als geplant bezeichnet  und nur 9 als ungeplant.  Die 
Schwangerschaftsabstände von unter 2 Jahren  sind besonders bei jungen Frauen  zwischen 
bei 15-19 und 20-24  Jahren zu finden.  Mit zunehmendem Alter wächst das Intervall an.  
 
5.3  Entscheidungsfindung 
In patriarchalen Gesellschaften  wie der nicaraguanischen untersteht die Frau in hohem Maße 
anderen Entscheidungshoheiten, bzw. verfügt nicht über adäquate 
Entscheidungskompetenzen, weil ihr aufgrund ihres Geschlechts der Zugang zu Bildung und 
Finanzen erschwert wird. Daher soll in diesem Abschnitt in 5 familienplanungsrelevanten 
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 Das Gesundheitsministerium sieht im Hinblick auf das Gesetz zur Förderung der Frauengesundheit 9 
Schwangerschaftskontrollen vor.  
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Alter der Frauen in Kategorien  
Anteil der Frauen je Abstand zwischen vorheriger und aktueller 
Schwangerschaft pro Altersgruppe Abb.11, Angaben in Anzahl 
 (Fragen f15und f2, Anteilige Darstellung) 
2 und mehr Jahre 
1 - 2 Jahre 




Entscheidungsbereichen vergleichend untersucht werden, inwieweit die Frauen hier selbst- 
bzw. fremdbestimmt Entscheidungen treffen können.  
Die Haushaltsfinanzen wurden als Indikator für die materielle Grundlage der Planung einer 
Familie untersucht:  Knapp die Hälfte der Frauen entscheidet gemeinsam mit ihrem Partner 
(39%) oder einer anderen Person (8%).  
In rund 41% der Fälle (122) wird die Frau nicht in den Entscheidungsprozess über die 
Haushaltsfinanzen einbezogen. 
70
 Insgesamt weiß knapp die Hälfte (132) der Frauen  nicht, 
wie viel Geld ihre Familie durchschnittlich im Monat einnimmt und ausgibt.                       
(FF1)                                                                                                                                     
Unter diesen „Unwissenden“ entscheiden die meisten (46%) dann mit der Unterstützung einer 
anderen Person über die Finanzen. Bei einem fast ebenso großen Anteil (43%) entscheiden 
ausschließlich andere, ohne die Frau einzubeziehen. In 11% entscheidet die Frau selbst ohne 
jedoch Kenntnis über die Haushaltsfinanzen ihrer Familie zu besitzen. Diese 14 
„unwissenden“ Frauen entsprechen ca. 40% der  insgesamt 37 Frauen, die insgesamt allein 
über ihre Haushaltfinanzen entscheiden.  
Bei der Frage nach dem Kinderwunsch entscheidet knapp die Hälfte der Frauen (45%) 
paritätisch mit ihrem Partner zusammen. Ein Drittel der Frauen (36%) trifft die Entscheidung 
ein Kind zu zeugen nicht aktiv und selbstbestimmt, sondern gibt als Entscheidungsautorität 
Gott, den Zufall oder Andere an. Rund 3% der Frauen geben an, dass niemand die 
Entscheidung getroffen habe. Nur knapp  jede 5. Frau (18%)  trifft die Entscheidung ein Kind 
zu bekommen allein.  
Bei der Wahl des Verhütungsmittels als wichtigstem Instrument der Familienplanung 
entscheidet weit mehr als die Hälfte der Frauen (58%  von 296) allein. Aber auch hier wählt 
in einem Drittel der Fälle  (33%) eine andere Person das Verhütungsmittel für die Frau aus
71
. 
16% der Frauen haben nicht verhütet.
72
 In 5% der Fälle  hat die Frau gemeinsam mit einer 
anderen Person das Mittel ausgewählt.  
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 Hier erfolgt die Entscheidungsübernahme bei den Haushaltsfinanzen  doppelt so oft durch die Eltern als durch 
den Partner: Bei einem Viertel der Frauen übernehmen die Eltern die Verantwortung für die Finanzen. In mehr 
als 10 % bestimmt der Partner allein und in 5% entscheidet eine andere Person. 
71
 Bei der Verhütung trifft der Arzt dreimal so häufig die Entscheidung wie der Partner oder die Mutter der Frau: In 47 Fällen 
(15,9% von 296)  hat der Arzt das Verhütungsmittel ausgewählt. In 18 Fällen (6,1% von 296)  der Partner und in 15 Fällen 
(5,1% von 296) die Mutter. Zehn Frauen geben an, dass niemand das Mittel ausgewählt hat. 
72
 Und 9 Frauen haben die Frage nicht beantwortet.  
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Die Kindererziehung wurde als Indikator für die praktische Verantwortung der Elternschaft 
ausgewählt. Hier soll untersucht werden, wie  diese Verantwortung in der Familie verteilt ist. 
27% der Frauen tragen hier die Entscheidungshoheit allein. In 4-mal weniger Fällen (6%) 
trägt sie der Mann allein.  Jedoch die absolute Mehrheit der Frauen mit 63% entscheidet 
gemeinsam mit ihrem Partner über Fragen der Kindererziehung.  Nur in 9% der Fälle wurde 
angegeben, dass Andere und in 3%, dass niemand über die Belange der Kinder entscheidet.  
Männer werden von den Frauen als 3 Mal häufiger untreu wahrgenommen (32% /10%).  Als 
Indikator für die Unabhängigkeit der Frauen in der Beziehung wurde daher die Entscheidung 
zur Trennung gewählt. Für 150 Frauen (49% von 305) ist die aktuelle Beziehung ihre erste 
Beziehung. Unter den 155 Frauen, die sich bisher in mehreren Beziehung befanden, gaben 96 
Frauen (62%) an die vorhergehende Beziehung selbstbestimmt beendet zu haben und in 17% 
der Fälle beendete der Expartner und in 2% andere die Beziehung. In 14% der Fälle 
entschieden beide gemeinsam sich zu trennen.  
 
5.4   Rollenkonzepte der Frauen  
Die Mehrheit der Frauen ist sozial dem Mann untergeordnet und in hohem Maß 
wirtschaftlich abhängig. Dennoch haben in den letzten 10 Jahren durch verschiedenstee 
Initiativen Transformationen der gesellschaftlichen Rolle der Frau im Sinne einer 
Emanzipation und Gleichberechtigung stattgefunden (Siehe: Einflussfaktoren in der 
Konstruktion des sozialen Geschlechtes in NicaraguaEinflussfaktoren in der Konstruktion des 
sozialen Geschlechtes in Nicaragua).  
So soll im Folgenden untersucht werden,  wie sich die Frauen selbst in diesem Prozess 
verorten. Dazu wurden subjektive Haltungen zu vorherrschenden Verhaltensnormen erfragt. 
Außerdem wurden erweiternd Fragen zu familienplanungsrelevanten Themen gestellt. Die 
Antwortmöglichkeiten bestehen jeweils aus einer konservativen, einer progressiven und einer 
ambivalenten Antwort. In den sich ergebenden Gruppen wird das subjektive Konzept der 
Rolle mit der tatsächlich erlebten Realität verglichen. Es soll hierbei untersucht werden, 
inwieweit verinnerlichtes Ideal und Realität sich unterscheiden.  




5.4.1 Haltung zu vorehelichen Sexualverkehr   
 
                                                   Abbildung 12: Haltungen zum vorehelichen Sexualverkehr  
Der größte Anteil der Frauen (115; 38%)  bewertet vorehelichen Sexualverkehr (VESV) als 
Sünde. 38 Frauen (13%)  geben an, dass er verboten sei.  In der  negativen Bewertung wird 
die religiöse Terminologie gegenüber der neutralen bevorzugt. Die Religion hat außerdem 
einen signifikant verstärkenden Einfluss auf die negativen Bewertung VESV hat (chi²=5,17; 
p=0,023; ρhi=0,132 (vf4, f43.1)).  
Widerspruch zwischen Realität und Praxis: Unter denen, die VESV als Sünde bezeichnen, 
hatte die Hälfte (57) jedoch schon vor dem 18. Lebensjahr
73
 ihren ersten Sexualverkehr (f20). 
Offen ambivalent positionieren sich 26 Frauen (9%), indem sie angeben, dass sie Lust darauf 
haben, sich aber schlecht bei diesem Wunsch fühlen. Knapp ein Viertel der Frauen (73; 24%) 
geben an, dass VESV normal  für Frauen und  knapp ein Fünftel (50, 17%) gibt an, dass er 
normal für Männer ist. In beiden Fälle ist der Einfluss der Religion signifikant. Religiöse 
Frauen geben eher nicht an, dass VESV normal ist. ((f34.04;vf4) chi²=3,951; p=0,047; 
ρhi=0,116; (f34.05;vf4) chi²=7,275; p=0,007; ρhi=0.157).  60 Frauen (20%)  geben an, dass es 
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Haltung zum vorehelichen Sexualverkehr Abb.12 (Frage f34.1-6, 
Angaben in Prozent (N=305), Mehrfachantworten möglich)  
Sünde 
normal für Frauen 
nicht geantwortet  
  
negative Bewertung  





5.4.2 Wirtschaftliche Rolle (Frage f35) 
  Tabelle 8: Meinung zu der These: Die Rolle der Frau ist es Hausfrau zu sein.  
Gegen die Reduzierung ihres Tätigkeitsbereichs allein auf den Haushalt sprechen sich 64% 
(194 von 303) der Frauen aus. Insgesamt arbeitet jedoch die absolute Mehrheit der Frauen 
aktuell als Hausfrauen (n=213; 70%). 59% der Hausfrauen sprechen sich direkt gegen diese 
aktuelle Arbeitsrealität und für eine Erweiterung ihrer sozialen Rolle aus. 10% der Frauen 
insgesamt sind mit der Hausfrauenrolle zufrieden und 26% wünschen sich darüber hinaus 
jedoch noch mehr.  
5.4.3 Meinung zur Sterilisation (Frage f52)  
194 Frauen (64% von 304) bewerten die Sterilisation als eine gute Möglichkeit keine Kinder 
mehr zu bekommen. 45 Frauen (15%) würden sich nicht sterilisieren lassen, weil die 
Operation dem Körper der Frau Schaden zufügt. 65 Frauen (21%) bewerten die Sterilisation 
negativ, sehen aber für sich keine andere Möglichkeit der Verhütung. Eine Frau hat die Frage 
nicht beantwortet.  
5.4.2. Einstellung zu Gewalt gegenüber Frauen (f33)  
92% der Frauen geben an, dass Gewalt gegenüber Frauen niemals gerechtfertigt ist. Jedoch 
9% der Frauen (26) befürworten jene Gewalt. (Vgl. Gewalt 5.1.1g) 
 
5.5  Zugang zu medizinischer Aufklärung und Versorgung 
In diesem Kapitel soll untersucht werden, inwieweit die Frauen über Zugang zu 
Gesundheitsversorgung und medizinischer Aufklärung verfügen. In Anbetracht dessen, dass 
der Arzt als Informationsquelle in der sexuellen Aufklärung an 3. Stelle nach der Schule und 
nach der Mutter (Vgl. u.a. 5.7. Familienplanung) genannt wird und in Kenntnis nehmend, dass 
Meinung zu der These: Die Rolle der Frau ist es Hausfrau zu sein. (f35) Tab. 8 
 Ja, so ist 
es. 
Nein, die Frau hat 
noch andere Rollen.  



















28 125 60 
  
213 
chi² = 12 
 p = 0,02   
ρhi = 0,2 Prozentanteil  13% 59% 28% 100% 
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schulische Aufklärung sich biologistisch auf die Funktionen der Genitalorgane beschränkt
74
, 
ist der Arzt und das medizinische Personal als einzige medizinische fundierte Wissensquelle 
zu verstehen und als solche Ressource zu evaluieren. Infolge dessen wird daher sowohl der 
Zugang zu dieser Ressource als auch die Qualität der Wissensvermittlung mittels des 
Verständnisses der Frauen analysiert. Da das Verständnis einerseits vom Sender und 
andererseits vom Empfänger
75
 abhängig ist, erfolgt die Analyse in Abhängigkeit vom 
Bildungsniveau der Empfängerinnen.  
5.5.1 Zugang zu medizinischer Versorgung (f53) 
Für knapp ein Drittel der Frauen (32% von 305) ist der Zugang zu medizinscher Versorgung 
problematisch. Für zwei Drittel  (68% von 305) ist er das nicht. Als Probleme werden 
mangelndes Geld für Medikamente und medizinische Dienstleistungen
76
 (47% von 102),  die 
Entfernung zum nächsten Gesundheitszentrum  (26%) und andere nicht spezifizierte 
Probleme (11%) separat angegeben. 17% der 102 Frauen geben mehrere Probleme an, die es 
ihnen erschweren, Zugang zu medizinischer Versorgung zu bekommen.  
 
5.5.2 Kommunikation: Persönliche Einschätzung der Frauen des letzten Gespräches 
mit dem Arzt im Gesundheitszentrum und im Krankenhaus 
Bezüglich der letzten Sprechstunde geben 207 Frauen (65% von 305) im KH und  198 Frauen 
(64%) im GZ Einschränkungen im Verstehen des Gesagten an.  
In beiden Einrichtungen (KH, GZ) verließen knapp zwei Drittel der Frauen die Sprechstunde 
mit Verständnislücken.                                                                                                       (FF3) 
Das Auftreten von Verständnisproblemen ist im KH und im GZ vom Bildungsgrad der Frauen 
unabhängig. (GZ: chi²=0.5;p=0,5; KH: chi²=0.04;p=0.8). 28 Frauen (9%) im KH und 21 
Frauen (7%) im GZ geben an  nichts verstanden zu haben. Kleine und mittlere 
Einschränkungen geben 56% im KH und 57% im GZ an.  Ca. ein Drittel gibt in beiden 
Einrichtungen an alles verstanden zu haben.  
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 Siehe Sexualaufklärung in Nicaragua 
75
 Sender- und Empfängermodell der Kommunikationspsychologie von  Konrad Lorenz, durch Paul Watzlawick 
erweitert. Aufgrund der Komplexität der Informationsübertragung kann die durchführte Untersuchung keinen 
Anspruch auf Vollständigkeit erheben, sondern ist sie nur als Untersuchung eines Teilaspektes in der Arzt- und 
Patientenkommunikation zu interpretieren, der allerdings ausreichend einen wesentlichen Informationsverlust 
feststellt.  
76
 Das öffentliche Gesundheitswesen Nicaraguas bietet eine kostenlose Grundversorgung an (plan de salud). 
Aufgrund von Ressourcenknappheit (Presupuesto del año del MINSA) kann es zu Versorgungsengpässen 
kommen und verschiedene Medikamente, Materialien und Geräte sind dann nicht mehr verfügbar. Außerdem 
deckt diese Grundversorgung  nicht alle Gesundheitsdienstleistungen ab und die Patientinnen müssen z.B. für 
















Im Sinne einer Selbstbestimmung wurden die Frauen außerdem befragt, inwiefern sie die 
Möglichkeit hatten noch einmal nachzufragen: Im GZ hatten 74% diese Möglichkeit und im 
KH 68%.  Das Verstehen ist dabei in beiden Fällen von der Rückfragemöglichkeit signifikant 
abhängig. (GZ: chi²=4.5; p=0,01; phi -0,189; p=0,01;  KH: chi²=15.6; p=0.00; phi -0,226; 
p=0.0). Je mehr nachgefragt wurde, desto weniger Wissenseinschränkungen traten auf.  
5.5.3 Vorsorgeuntersuchung (Frage f59) 
Bezugnehmend auf die zuvor beschriebene Problematik des Zugangs zu medizinischen 
Dienstleistungen soll im Folgenden am Beispiel der Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung 
untersucht werden, inwiefern die Frauen tatsächlich Gesundheitsdienstleistungen in Anspruch 
nehmen und welche Gründe sie davon abhalten.  
193 Frauen (63%) haben alle Vorsorgeuntersuchungen in Bezug auf ihren derzeitigen 
Schwangerschaftsmonat komplett absolviert. 112 Frauen (37%) weisen fehlende 
Untersuchungen auf.  27 Frauen begründen ihr Verhalten nicht. Nur 85 Frauen begründen ihr 
Verhalten wie folgt (Siehe Abbildung 5.12):  28% (24) der Frauen wussten nicht, dass sie 
schwanger waren und begannen somit zu spät sich ärztlich vorzustellen. 22% der Frauen (19) 
wurden durch ihre Arbeit abgehalten und 19% (16) geben, wie vorher beschrieben, Probleme 
an, im Gesundheitszentrum behandelt zu werden.  Auch ein weiter Weg (7) oder zu wenig 











Verständnis der Informationen Abb. 13 
(Frage f54 und f56, Angaben in Prozent )  
nichts  ein bisschen  viel  alles  
  (N = 305) 
Gesundheitszentrum 
 Krankenhaus  
        38 
Verständniseinschränkungen bei 64% 
Verständniseinschränkungen bei 65% 




Abbildung 14: Begründung des Fehlens von Vorsorgeuntersuchungen 
Dies zeigt auf, dass die Mehrheit der Frauen mit knapp zwei Drittel einen guten Zugang zu 
medizinischen Dienstleistungen hat. Ob eine Frau ihre Vorsorgeuntersuchungen komplettiert, 
ist signifikant von der Bildung (chi²=5.331; p=0.021; phi= -0.31), von der Haltung zur 
Schwangerschaft (chi²=4.49; p=0.034; phi=0.122) sowie davon abhängig, ob die 
Schwangerschaft geplant war oder nicht (chi²=24.24; p=0.00; phi= 0.282). Es ist allerdings 
nicht vom Alter der Frauen abhängig. (chi²=0.53;p=0.467). Demzufolge nutzen besonders 
Frauen mit einem höheren Bildungsstand und einer positiven Haltung zur Schwangerschaft 
Gesundheitsdienstleistungen in verantwortlicher Weise.  
 
5.6  Wissenstand der Frauen zu familienplanungsrelevanten Themen  
Es wurde einerseits der persönliche Zufriedenheitsgrad der Frauen zu ihrem  aktuellen 
Wissenstand zur Familienplanung allgemein erfragt und der tatsächliche Wissensstand mittels 
drei Beispielfragen (fruchtbare Tage, adäquater Schutz gegen Geschlechtskrankheiten, 
adäquater Abstand zwischen 2 Schwangerschaften
77
) ermittelt, um die folgenden Fragen zu 
untersuchen:  
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 PAHO adequate birth spacing is two years. Badillo (2008) : The Pan- American Health Association (PAHO) 
has set a minimum of two years as an adequate intergenesic interval. An adequate interval has a positive effect 
on the physical and mental health of the child and the reduction of suffering a fetal death, premature birth, low 
birth weight, neonatal death, and muscular dystrophy. Adequate intervals have a positive effect on the mothers 





Ich habe nicht  gemerkt, dass ich schwanger bin. (n=24) 
Ich hatte keine Zeit. Ich musste arbeiten. (n=19)  
Ich hatte Probleme mit der Gesundheitseinrichtung. (n=16) 
Der Weg dahin war zu weit. (n=7)  
Ich hatte kein Geld. (n=7) 
Ich hatte persoenliche Probleme. (n=5) 
Ich weiss es nicht. (n=4) 
Es ging mir gut. (n=3) 
Begründungen des Fehlens von Vorsorgeuntersuchungen 
Abb.14  
(Frage af58, Angaben in Prozent ) 
N  = 85 
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Welchen Wissensstand besitzen die Frauen? Inwieweit sind die Frauen in der Lage, ihren 
Wissensstand realistisch einzuschätzen und welcher Zusammenhang besteht zwischen der 
persönlichen Einschätzung der Frauen und dem tatsächlichen Wissensstand? 
Es soll außerdem im Hinblick auf die aktuelle Familienplanungspraxis der Frauen untersucht 
werden, welche Gruppen ein besonders gesundheitsgefährdendes  Fehlverhalten aufweisen? 
Um die Familienplanungspraxis zu beurteilen wurde der Abstand zur vorhergehenden 
Schwangerschaft bestimmt.  
 
5.6.1 Objektiver Wissensstand 
 
Abbildung 15: Fragen zur Erfassung des objektiven Kenntnisstandes zu familienplanungsrelevanten Themen      
        
5.6.1.1 Nennung der Methode, die vor Geschlechtskrankheiten schützt (Frage f42)                  
211 Frauen (69%) geben korrekt an, dass Kondome und Enthaltsamkeit vor 
Geschlechtskrankheiten schützen und 71 Frauen geben nicht korrekt an, dass Treue
78
 (61) 
und Pille (10) vor Geschlechtskrankheiten schützen können.  23 Frauen  (8%) wissen nicht, 
wie sie sich vor Geschlechtskrankheiten schützen sollen. In der Frage zum Schutz vor 
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 Treue wird im Hinblick auf  die hohe Promiskuitätsrate derjenigen nicaraguanischen Männer, die in festen 
Beziehungen leben als Handlungsanweisung  für Frauen als nicht korrekt gewertet. Die Frauen nehmen ihre 
Männer als 3 mal häufiger untreu wahr als sich selbst (3:1 f). Die Hauptinfektionsquelle ist für die treuen Frauen  
innerhalb der Beziehung zu finden. Männer praktizieren ohne adäquaten Schutz außerhalb der Beziehung 
Sexualverkehr und übertragen die Erreger in der Beziehung. Die Frau, die treu ist, infiziert sich dadurch gehäuft. 
(Interview mit Dra. Castellon Chefärztin Gynäkologie des Hospital Aleman Nicaragüense 2011) Daher muss die 
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Fragen zur Erfassung des objektiven Kenntnisstandes zu 
familienplanungsrelevanten Themen Abb. 15  
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Einschätzung des persönlichen Kenntnisstandes zu 
Verhütungswissen Abb.16 
 ( Frage f38, Angaben in Prozent) 
Sehr zufrieden, Ich weiß schon alles. (n=126) 
Wenig zufrieden, Ich würde gerne mehr darüber wissen. (n=143) 
Unzufrieden, Ich weiss nichts über Verhütung. (n=35) 
N=304 
1 fehlend  
Geschlechtskrankheiten weisen die Frauen den höchsten theoretischen Kenntnisstand und 
den niedrigsten Anteil an Unkenntnis im Vergleich zu den anderen Teilgebieten auf.  
5.6.1.2 Einschätzung des Ovulationszeitpunktes (Frage f39) 
Nur 70 Frauen (24%) kennen den korrekten Zeitraum. 114 Frauen (37%) geben einen 
falschen Zeitraum an und 119 Frauen (39%) geben an, den Zeitraum nicht zu kennen. Im 
Vergleich zu der Frage  zum adäquaten Schutz wird hier im Verhältnis rund 3-mal weniger 
die richtige Antwort gewusst. (69% vs. 24%). 
 
5.6.1.3 Einschätzung Intergenesic Intervall (f40) 
69 Frauen (23%) geben korrekt an, dass zwischen zwei Geburten ein Abstand von 2-3 Jahren 
eingehalten werden sollte
79
.  41 Frauen (13%) geben an, dass sie nicht wissen, wie viel 
Abstand zwischen zwei Geburten eingehalten werden sollte. 195 Frauen (64% von 304) geben 
mit mehr als 4 Jahren zu große (161) und mit ungefähr 9 Monaten zu kleine (33) Intervalle an 
und zeigen somit auf, dass die Frauen kein exaktes Wissen über das 
Schwangerschaftsintervall besitzen.  
 
5.6.2 Subjektive Einschätzung des Wissensstandes und Zufriedenheitsbestimmung  
42% der Frauen geben an sehr zufrieden über ihren Kenntnisstand zu sein. 58%  der Frauen 
(47% wenig zufrieden, 12% unzufrieden)  geben Einschränkungen in der Zufriedenheit 
bezüglich ihres Wissensstandes an. [Siehe Abb. 5.16.]  
                                             Abbildung 16: Einschätzung des persönlichen Kenntnisstandes zu Verhütungswissen 
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 WHO Richtlinie  
 
63 
5.6.3 Zusammenhang zwischen subjektiver Einschätzung und  objektivem 
Wissensstand 
Das Risiko einen gesundheitsgefährdenden Fehler im Familienplanungsverhalten zu begehen, 
wird u.a. dann erhöht, wenn die Selbsteinschätzung der eigenen Kenntnisse nicht mit dem 
tatsächlichen Kenntnisstand übereinstimmt.  Demzufolge sind Überschätzungen des 
persönlichen Wissensstandes eine mögliche Ursache  für Fehler.
 80
  So wird in Folge die 
Gruppe der Frauen  untersucht, die angibt uneingeschränkt zufrieden zu sein.  
Ein weiterer Grund für Fehlverhalten ist außerdem das Fehlen von Kenntnissen. Hier soll 
untersucht werden, inwieweit ein Unterschied im aktuellen Familienplanungsverhalten 
zwischen den Frauen besteht, die über adäquate Kenntnisse verfügen und denjenigen, die 
nicht über diese Kenntnisse verfügen.  
Unter den 126 Frauen, die mit ihrem Kenntnisstand sehr zufrieden sind, befinden sich 
insgesamt betrachtet nur 4 Frauen (4%), die tatsächlich alle 3 Fragen richtig beantworten 
konnten.                                                                                                                    (FF4) 
Die große Mehrheit darunter, mit 115 Frauen, beantwortete nicht alle Antworten richtig 
(90%). 5 Frauen beantworten alles falsch (4%) und für 2 Frauen sind alle Antworten 
unbekannt.  Bezogen auf die Einzelfragen wurde die  Frage des Intergenesic Intervalls in der 
Kategorie sehr zufrieden von den Frauen mehrheitlich (89) falsch beantwortet. Die meisten 
richtigen Antworten in dieser Kategorie (97) sind bei den Methoden zum Schutz gegen 
Geschlechtskrankheiten zu finden. Im Vergleich dieser Kategorie zu den Kategorien mit 
Zufriedenheitseinschränkungen fällt auf, dass die Anteile der richtigen und falschen 
Antworten im Zustand völliger und im Zustand eingeschränkter Zufriedenheit annähernd 
gleich verteilt sind und nur gering variieren. In allen 3 Fragen beträgt der Anteil der richtig 
beantworteten Fragen im Durchschnitt anteilig 4%, und der Anteil der nicht richtig 
beantworteten Fragen durchschnittlich 96%. 
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Abbildung 17:Vergleich der durchschnittlichen Antwortaufteilung des objektiven Kenntnisstandes nach Zufriedenheitsgrad 
Im Hinblick auf den Einfluss des objektiven Wissen auf die subjektive Zufriedenheit ist diese 
im Falle des Intergenesic Intervalls und des Ovulationszeitpunktes vom Wissensstand 
unabhängig. (Zufriedenheitsgrad: Wissen zu Ovulationszeitpunkt (chi²=3,7; p=0,156; 
Zufriedenheitsgrad: Intergenesic Intervall  chi²=0,012; p= 0,911). Der Wissensstand über den 
Schutz vor Geschlechtskrankheiten hat allerdings einen signifikanten Einfluss auf die 
Zufriedenheit der Frauen, welcher jedoch sehr gering assoziiert ist. (Zufriedenheitsgrad: 
Wissen zu Schutz vor Geschlechtskrankheiten chi²=5,4;  p=0,02, phi=0,133 p=0,02). 
Das Verhältnis innerhalb der Gruppe der zufriedenen Frauen zwischen falschen und richtigen 
Antworten beträgt 4.5 : 1. Innerhalb der Gruppe der Frauen, die nicht zufrieden sind, beträgt 
das Verhältnis 3.1 : 1. In der Gruppe der zufriedenen Frauen treten also im Vergleich zu den 
















0% 20% 40% 60% 80% 100% 
sehr zufrieden 
wenig zufrieden  
nicht zufrieden  
Vergleich der durchschnittlichen Antwortaufteilung des 
objektiven Kenntnisstandes nach Zufriedenheitsgrad Abb.17  
(nicht zufrienden N = 35, wenig zufrieden N=143, sehr zufrieden N=126; 
Angaben in Prozent)  
Alles richtig  





Tabelle 9: Zufriedenheitsgrad im Verhältnis zum Kenntnisstand 
 
5.6.4 Untersuchung der Anwendung des Wissens in der Praxis am Beispiel des 
Intergenesic Intervals  
Für 98 Frauen (32%) ist es die erste Schwangerschaft. Unter den verbleibenden 207 Frauen 
haben in Bezug auf das schwangerschaftsfreie Intervall zwischen der vorhergehenden 
Schwangerschaft und der darauffolgenden aktuellen Schwangerschaft 105 Frauen (51%) mehr 
als zwei Jahre gewartet. 101 Frauen (49%) darunter allerdings unterschreiten die 2 
Jahresgrenze und sind somit als Risikoschwangerschaften zu klassifizieren. Bei 25 Frauen 
(8% insgesamt)  liegen sogar nur 0-11 Monate Zeit zwischen den Schwangerschaften. 64% 
dieser Schwangerschaften (16 von 25) sind geplant gewesen. Unter den 76 Frauen, die 
zwischen 1- 2 Jahren gewartet haben, sind nur 32% der Schwangerschaften (25 von 76) 
geplant und 68% nicht geplant gewesen. Das bedeutet, dass der bewussten Planung einer 
Schwangerschaft in der Frühphase nach der Schwangerschaft (0-11 Monate) Unkenntnis über 
einen adäquaten Abstand zugrunde liegt und in der Spätphase (mehr als zwei Jahre) trotz des 
Wissens um ein adäquates Intervall gescheiterte Verhütungspraktiken als mögliche Ursache 
für die Schwangerschaft zu nennen sind.  Die Schwangerschaftsabstände unter zwei Jahren  
sind besonders bei jungen Frauen  zwischen 15-19 sowie bei 20-24  Jährigen  zu finden.  







Zufriedenheitsgrad im Verhältnis zum Kenntnisstand Tab.11 














28 136 98 42 
Intergenesic Intervall 
(N=304) 




21 128 105 50 
Durchschnitt 26 (9%) 134 (44%) 100 (33%) 44 (14%) 
 53% 47% 
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        Tabelle 10: Verhältnis zwischen Kenntnisstand und Realität am Beispiel Intergenesic Intervall 
 
Nur 11% der Frauen, die eine vorherige Schwangerschaft angaben, kennen die adäquate 
Intervallzeit und hielten diese auch ein. Alle anderen gut informierten Frauen (13%) hielten 
einen kürzeren Abstand ein.  Der Kenntnisstand hat keinen signifikanten Einfluss auf den 
Abstand zwischen der aktuellen und der vorhergegangenen Schwangerschaft der Frauen 
(chi²=0,9; p=0,3).  
 
5.7   Familienplanung  
Im folgenden Kapitel wird als erstes das Beziehungsleben der Frauen beschrieben werden. Ins 
besondere werden hier die Zufriedenheit der Frauen mit der Beziehung und die 
Gesprächsatmosphäre in der Beziehung im Hinblick auf bewusste und verantwortungsvolle 
Entscheidungen von Paaren untersucht. Im Folgenden werden Rahmendaten zum Sexualleben 
der Frauen aufgeführt. Den Hauptteil des Kapitels bildet die Analyse des 
Verhütungsverhaltens der Frauen im Bezug zur aktuellen Schwangerschaft, dessen 
Typisierung und eine Kategorisierung der existierenden Probleme. Einstellungen und 
Kenntnisse zu Familienplanung werden in nachfolgenden Kapiteln untersucht.  
5.7.1 Beziehungsleben der Frauen  
5.7.1.1 Anzahl der bisherigen Beziehungen (Frage f21) 
Obwohl Frauen im Alter von 14 bis zu 40 Jahren vertreten sind wird sichtbar, dass die Frauen 
mehrheitlich (89%, 266) und unabhängig davon, ob unter oder über 20 Jahren (chi²=2,08, 
p=0,149 (vf2,vf21)) insgesamt wenige (1-2) Beziehungen aufweisen (  = 1).  Die Mehrheit 
der Frauen (64%, 187) befindet sich zum Zeitpunkt der Befragung in ihrer ersten Beziehung. 
Verhältnis zwischen Kenntnisstand und Realität am Beispiel Intergenesic Intervall Tab.12 
  N=304 
  
Kenntnisstand  
Intergenesic Interval (f40) 
Gesamt nicht korrekt korrekt 
















1 - 2 Jahre 57 19 76 
korrekt  2 und mehr 
Jahre 
83 (40%) 22 (11%) 105 (51%) 
             Gesamtanzahl 157                              49 206 (100%) 
 Es ist meine erste Schwangerschaft. 78 20 98 
 
Gesamt 








Beziehung zum Erzeuger des Kindes Abb. 18 
 (Frage f25, Angaben in Prozent ) 
Lebensabschnittsgefährte (n=163) 
Ehemann  (n=89) 
Wir sind getrennt  (n=28) 
Onenight. Single (n=24) 
N = 304 
81 Frauen (27%)  befinden sich in der zweiten, 23 Frauen (8%) in der dritten und 4 Frauen 
(1%) in der vierten Beziehung.  Eine Frau gibt 10 Partner an.  
5.7.1.2  Art der aktuellen Beziehung zum  Erzeuger des Kindes (Frage f25) 
Wie aus Abb.18 hervorgeht, lebt die Mehrheit der Frauen (83%)  zum Zeitpunkt der 
Befragung in einer festen Beziehung zum Vater des Kindes, davon 163 Frauen in einer festen 
Partnerschaft ohne verheiratet zu sein
81
 und 89 Frauen in einer Ehe.  Insgesamt 8% der  
Frauen gaben an, nur Geschlechtsverkehr mit dem Erzeuger des Kindes unterhalten zu haben 
ohne dass eine engere Beziehung bestand und 9% Frauen haben sich von dem Erzeuger 
getrennt. 80% der Frauen (244)  hat entweder bisher kein oder ein Kind mit dem aktuellen 
Partner. 20% der Frauen (61) haben Kinder von verschiedenen Partnern. Insgesamt 5 Frauen 
(2% von 305) wurden vergewaltigt. 2 Frauen von ihrem Lebensabschnittsgefährten, 2 von 
ihren Ehemann und eine von einem Mann, mit dem die Frau keine Beziehung unterhielt. 
5.7.1.3 Qualität der aktuellen Beziehung  
a)  Einschätzung der Zufriedenheit mit der Beziehung (Frage f27) 
Die Mehrheit der Frauen ist mit ihrer Beziehung sehr zufrieden (71%, 212 von 298).  Knapp 
ein Drittel der Frauen gibt Einschränkungen in der Zufriedenheit in der Beziehung zu ihrem 
Partner an: 57 Frauen (19%) geben an  ein wenig zufrieden und 29 Frauen (10%) nicht 
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acompanamiento : Companera, companero = weit verbreitete eheähnliche Zusammenlebensform ohne 
rechtliche Eheschliessung. Weit verbreitet in der untersten Gesellschaftsschicht,  Nicaraguas. ENDESA 2006/07 




b)   Gemeinsame Kommunikation über sexuelle Bedürfnisse  (Frage f28 und f29) 
 Kommunikation über Sexualität innerhalb der Beziehung  aus der Perspektive der Frau  





Möglichkeit vorhanden  
234  
(77%) 









































Tabelle 11: Kommunikation über Sexualität innerhalb der Beziehung  aus der Perspektive der Frau  
                                                                                                                                                       
Insgesamt können 194 Frauen (64% von 305) mit ihrem Partner offen über ihre sexuellen 
Bedürfnisse sprechen. Bei 111 Frauen (36%) wird eine offene Kommunikation entweder 
durch den Mann oder die Frau verhindert.   (Siehe Tabelle 5.3.)  
c) Treue innerhalb der aktuellen Beziehung (Frage f23 und f24) 
Knapp zwei Drittel der Frauen (61%, 185 von 305) geben an, dass ihr Partner bisher nicht 
untreu gewesen ist. Im Vergleich dazu geben 84% der Frauen (257) an, dass sie selbst nie 
untreu waren. Knapp ein Drittel der Frauen weiß von der Untreue des Partners (32%, 98) und 
7% der Frauen (22) können keine Aussage darüber machen. Die Frauen hingegen geben in 
10% der Fälle an untreu gewesen zu sein (Siehe Tabelle 5.9). Aus Sicht der Frauen sind die 
Männer anteilig 3 mal häufiger untreu als die Frauen (32% vs. 10%) und die Frauen treuer als 
die Männer (85% vs. 61%). 
Tabelle 12: Bewertung der Treue in der Beziehung von Mann und Frau 
 
Bewertung der Treue in der Beziehung von Mann und Frau (Frage f23, f24) Tab.14 
 Frau (N=305) Partner (N=305) 
Treueinschätzung N % N % 
Untreu 31 10 98 32 
Weiß es nicht 17 5.6 22 7.2 
Treu 257 85 185 61 
Gesamt  305 100 305 100 
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5.7.2 Sexualaufklärung (Frage f44) und erster Sexualverkehr (Frage f20)  
Der Median unter den Frauen für das Alter beim  ersten Sexualverkehr  beträgt 17 Jahre. 
Sexualaufklärung fand unter den befragten Frauen frühestens mit 7 Jahren und spätestens mit 
38 Jahren statt. Insgesamt 13% der Frauen begannen ihr Sexualleben vor dem 15. Lebensjahr 
und 62% vor dem 18. Lebensjahr. Der Median für die erste Sexualaufklärung beträgt 15 
Jahre. Insgesamt wurden 251 Frauen (83% von 305) aufgeklärt. 54 Frauen (17%) haben nie 
eine Sexualaufklärung erhalten. Unter denjenigen 251 Frauen, die aufgeklärt wurden, kann 
unterschieden werden, ob die Sexualaufklärung im zeitlichen Verhältnis zum ersten 
Sexualverkehr vor, während oder nach bzw. bisher noch gar nicht stattfand:  51 Frauen (17% 
von 305) wurden erst nach dem ersten Sexualverkehr aufgeklärt und 35 (12%) währenddessen 
durch die erstmalige Praxis des Sexualverkehrs „aufgeklärt“. Die Mehrheit der Aufklärungen 
nach dem Sexualverkehr findet in den ersten 5 Jahren danach statt. Aufklärungen vor dem 
ersten Sexualverkehr finden mehrheitlich (38%) in den letzten 5 Jahren vorher statt. Am 
häufigsten wird die Schule als Aufklärungsquelle angeben. An zweiter Stelle steht die Mutter 
und an dritter der Arzt. Die Frauen selbst und das Fernsehen stehen im Mittelfeld der 
Häufigkeiten. Selten sind Freunde, Familie und der Partner.  
Rangfolge der Quellen der Aufklärung Tab. 13 
(Fragen f45.01-45.08) Es sind mehrere Antworten möglich 
 
Quelle N Prozent 
1. Schule (n=304) 110 36% 
2. Mutter der Frau (n=304) 79 26% 
3. Arzt (n=304) 61 20% 
4. Frau selbst (n=304) 40 13% 
5. Fernsehen (n=304) 38 13% 
6. Freunde (n=303) 11 4% 
7. Familie (n=304) 8 3% 
8. Ehemann (n=304) 6 2% 
Tabelle 13: Rangfolge der Quellen der Aufklärung 
 
5.7.3 Sexualerziehung männlicher Kinder (f18) und weiblichen Kinder .( f19) 
Um die Relevanz der Sexualaufklärung im Leben der Frauen zu überprüfen wurden die 
Frauen gefragt, wer diese Verantwortung in ihrer Familie bei ihren Kindern übernimmt.  Die 
Frage wurde in Bezug auf Söhne von 22% der Frauen und im Falle der Töchter zu 31% nicht 
beantwortet. In den verbleibenden Daten zeigt sich, dass die Frauen in beiden Fällen zu einem 
Viertel gemeinsam mit ihrem Partner die Aufklärung übernehmen. Die Mutter klärt jedoch 
allein in der Hälfte der Fälle die Mädchen und zu einem Drittel die Jungen auf. Der Vater ist 










Verantwortungsträger Sexualerziehung im Vergleich  
Tochter/ Sohn (Fragen f18 und f19) Abb.19 
Verantwortungsträger 
Sexualaufklärung der Söhne 
(f18) N=237 
Verantwortungsträger 
Sexualaufklärung der Töchter 
(f19) N=212 
klärt die Frau in beiden Fällen häufiger auf, bei den Mädchen 16-mal und bei den Jungen auch 
2-mal häufiger als der Mann. Auffallend ist, dass in beiden Fällen jeweils 14-15% angeben, 
dass sich niemand für die Sexualaufklärung verantwortlich fühlt. 
 
5.7.4 Verhütung 
5.7.4.1 Partizipation in der Familienplanung (Frage f36) 
69% der Frauen (210 von 305) wünschen sich die aktive Teilnahme des Partners in der 
Verhütungspraxis. Unter diesen Frauen erleben aber nur wenig mehr als die Hälfte (52%, 111 
von 210)  tatsächlich eine Partizipation seitens des Partners. 21%  Frauen (63) geben an, dass 
Verhütung einzig die Aufgabe der Frau ist und schließen Männer damit aus. Bei 32 Frauen 
(11%) lehnt  der Mann die Partizipation ab, obwohl sie von der Frau gewünscht wird.  
5.7.4.2 Bewertung von Nutzen und Sinn der Verhütung (Frage f43.1-5)  
Insgesamt 78% der Frauen (227) bewerten Verhütung als etwas Nützliches. Dabei hat die 
Entscheidung, dass die Verhütung nützlich ist, einen positiven (phi=0.226) Einfluss auf die 
Verhütung ((f43.1; vf47, vf48) chi²=13.57; p=0.001). Unter diesen 227 Frauen versuchten 100 
Frauen (44% von 227) ohne Erfolg die aktuelle Schwangerschaft zu verhüten. Unter diesen 
Schwangerschaften durch gescheiterte Verhütung befinden sich 59 ungewollte, 78 ungeplante 
und 58 ungewollte und ungeplante Kinder. Ein Fünftel der Frauen insgesamt bekommt ein 
ungewolltes und ungeplantes Kind, obwohl sie Verhütung als nützlich bewerten und auch 
verhütet haben. (siehe Tab.5.4). Ein Viertel der Frauen (78; 25% von 305) bekommt trotz 
positiver Bewertung der Verhütung ein ungeplantes Kind. Das bedeutet, dass trotz einer 




positiven Einstellung und der Anwendung von Verhütungsmethoden, die Verhütung nicht 
erfolgreich war und eine Schwangerschaft eintrat.  
 
Verhütungsverhalten und Haltung zur Schwangerschaft derjenigen Frauen, die Verhütung 
positiv bewerten. (f47,48),(f43.1),(f49), (vf50) Tab.9 






Verhütung ist nützlich (f43.1) 
56 100 71 
227 




nicht gewollt sind. (f49) 





nicht geplant sind. (vf50) 
26 78 23 127 
3. 
Anteil der 
Schwangerschaften, die nicht 
gewollt und die nicht geplant 
sind  (f49,50) 
8 
(3% von 303) 
58 




Tabelle 14: Verhütungsverhalten derjenigen Frauen, die Verhütung positiv bewerten und deren Haltung zur Schwangerschaft 
 
11% der Frauen verstehen Verhütung  als eine Praxis, die gegen die göttliche Schöpfung 
verstößt und 2% verstehen sie als Eingriff in die natürliche Ordnung. Rund jede 10. Frau lehnt 
Verhütung direkt als gegen eine göttliche oder natürliche Ordnung verstoßend ab. 
5.7.4.3 Einstellung der Frauen zu Verhütung 
74% der Frauen schätzen Verhütung als etwas Nützliches ein. 23% der Frauen äußern sich 
skeptisch, 12% weil sie mit der Anwendung überfordert sind und 11% weil die Verhütung 
gegen ihre Moral verstößt.  
5.7.4.4 Ideal und Realität der Verantwortungsübernahme in der Verhütung  
Auf die Frage, wer für die Frauen im Idealfall die Verantwortung der Verhütung trägt, gibt 
mit 210 (69% von 305) die Mehrheit der Frauen an, dass Frau und Mann im gleichen Maße 
für die Verhütung Verantwortung tragen.  63 Frauen (21%) geben an, dass die Verhütung 
einzig die Aufgabe der Frau ist. Bei 32 Frauen (11%) lehnt  der Mann die Partizipation ab, 
obwohl die Frau dies wünscht. Fragt man die Frauen dann nach der realen aktuellen 
Verantwortungsübernahme so reduziert, sich der Anteil der tatsächlich  gemeinsam 
praktizierten Verhütung auf  knapp die Hälfte (48 % von 305). Der Anteil der Frauen, die 
allein verhüten wollen oder müssen, erhöht  sich auf 38% (115) und in jeweils 7% der Fälle 













Frau gemeinsam mit 
Partner (n=147) 
Frau allein (n=115) Niemand (n=22) Partner allein (n=21) 
Verantwortungsträger real Verhütung (f51) 
(N=305), Angaben in Prozent   
74% 12% 11% 
3% 
Einstellung der Frau zur Verhütung Abb.20 
 (Frage f43) N=303, Angaben in Prozent  
 
Verhütung ist nützlich eine SS zu verhüten (f43.01, n=225)  
Verhütung ist gut, aber schwer zu nutzen. (f43.04, n=37) 
Verhütung verstößt gegen Gottes Gesetz (f43.03, n=27) und Verhütung ist gegen die Natur (f43.02, n=6) 
gemischte Angaben 
positive Einstellung  zur Verhütung  
direkt und indirekt 
negative Einstelung 
Schwangerschaft (chi²=9,54, p=0,023 (f51, f49)) und die Durchführung von 
Verhütungsmaßnahmen (chi²=19,7, p=0,003 (f51, vf47, 48)) signifikant von der Person 
abhängig, die die Verantwortung übernimmt. In 12% der Fälle verbietet der Partner direkt die 
Verhütung.  
Abbildung 20: Einstellung der Frau zur Verhütung 
5.7.4.5 Entscheidungsprozess schwanger zu werden - gewollt, geplant und  verhütet 
5.7.4.5.1 Planung der Schwangerschaft (Frage vf50) 
Mit 134 Frauen gibt knapp weniger als die Hälfte der Frauen (44% von 302)  an, dass ihre 
Schwangerschaft geplant war. Mit 168 Frauen (56%) bezeichnet die Mehrheit und knapp 
mehr als die Hälfte der Frauen ihre Schwangerschaft als nicht geplant.  
Abbildung 21:Vergleich der idealen Vorstellung der Frauen zur Partizipation 






















Der Mann muss ebenso 
wie die Frau auf 
Verhütung achten. 
(n=210) 
Verhütung ist allein 
Aufgabe der Frau, nicht 
die der Männer. (n=63) 
Die Idee, dass der Mann 
auch verhütet gefällt mir, 
aber meinem Mann nicht. 
(n=32) 
Vergleich der Idealvorstellung zur Partizipation Abb.22 
 in der Verhütung mit der Realität, Angaben in Prozent  






Ich gemeinsam mit 
meinem Partner. 
(n=147) 
  N=305 
5.7.4.5.2 Haltung zur Schwangerschaft (Frage f49) 
Zwei Drittel der Schwangerschaften (67%, 203 von 305) sind gewünscht und ein Drittel (102) 
ist nicht erwünscht. Unter denjenigen Frauen, die die Schwangerschaft geplant haben, 
befindet sich nur eine Frau, die sich die Schwangerschaft nicht wünschte. Unter denjenigen 
Frauen, die die Schwangerschaft nicht geplant hatten (168), war die Aufteilung innerhalb der 
Gruppe  so, dass weniger die Schwangerschaft wünschten (41%,69) als die, die (59%,99) sie 
ablehnten. Das bestätigt, dass  die Planung der Schwangerschaft die Haltung zur 
Schwangerschaft positiv beeinflusst. Der Zusammenhang ist signifikant stark assoziiert 
(chi²=113,2,  p=0.000, ρhi=0,6 (f49, vf50)).   
 
 
Für die Risikogruppen der  Gran Multipara
82
, derjenigen Frauen mit einem zu kurzem 
Intervall zur vorhergehenden Schwangerschaft
83
, Frauen über 35
84
 und Frauen mit niedriger 
Schulbildung
85
 und den religiösen Frauen
86
  kann kein signifikanter Einfluss auf das Wunsch- 
und Planungsverhalten der Frauen nachgewiesen werden. Jedoch sind besonders die 
Schwangerschaften unter den Teenagern (chi²=3.9,  p=0.048,  ρhi=0.43 (f49, vtf2), 
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 chi²=3.5,  p=0.06 (f49,vf12.1),  (chi²=1.4,  p=0.24, (vf50,vf12.1) 
83
 chi²=2.5  p=0.12 (f49,vf15),  (chi²=0.8,  p=0.37 (vf50,vf15) 
84
 chi²=1.9,  p=0.167 (f49,vüf2),  (chi²=0.272,  p=0.602 (vüf50,vf2) 
85
 chi²=0.6,  p=0.43 (f49,vf3),  (chi²=0.03,  p=0.8 (vf50,vf3) 
86
 chi²=0.47,  p=0.83 (f49,f4),  (chi²=0.56,  p=0.454 (vf50,f4) 
Abbildung 22: Vergleich der idealen Vorstellung der Frauen zur Partizip 
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(chi²=7.13,  p=0.008, ρhi=0.15 (vf50, vtf2)) und denjenigen Frauen, die Hausfrau oder 
arbeitslos sind (chi²=5.92,  p=0.015,  ρhi=0.148 (f49, vf6)) eher gewünscht und auch geplant. 
Es kann eine signifikante positive Assoziation nachgewiesen werden.  
 
 
Abbildung 23: Planung (vf50) und Haltung zur Schwangerschaft (f49)  
         
5.7.4.6 Bekanntheitsgrad und  Anwendung von Verhütungsmitteln  
Insgesamt konnten 261 Frauen (86%) Verhütungsmittel namentlich nennen.  43 Frauen (14%) 
konnten frei keine Verhütungsmittel nennen (f41).  An 1. Stelle wurde die Pille (78%) als 
Verhütungsmethode von den Frauen genannt. An 2. Stelle (70.5%) steht die Injektion. Am 3. 
















geplant (n=134) nicht geplant (n=168) 
Planung (vf50) und Haltung zur Schwangerschaft (f49) Abb.23 
Angaben in Prozent, N=302 








 ( Frage f47 und  f48, Angaben in Prozent )  
widerspruechlich (n=93) 
nicht verhuetet (n=115) 
verhuetet (n=86) 
N = 294 
verhütet (n=115) 
 
nicht verhütet (n=86) 
Tabelle 15: Bekanntheitsgrad und Anwendung und Anwendung der Verhütungsmittel 
Weitere Verhütungsmittel werden im Vergleich dazu sehr selten genannt. An 11. Stelle erst 
wird das Kondom für die Frau erwähnt. 172 Frauen (56%) geben an Verhütungsmittel genutzt 
zu haben. Darunter steht im Gegensatz zu den bekanntesten Verhütungsmittel die Injektion 
(47%) als das meist genutzte an erster Stelle. Gefolgt wird sie dann aber von dem 
bekanntesten Verhütungsmittel, der Pille  (32%). Das Kondom (8%) und die Sterilisierung 
(4%) folgen. Die anderen Verhütungsmittel werden selten genutzt. 
 
5.7.4.6.1 Anwendung von Verhütungsmitteln zur Prävention der aktuellen                
Schwangerschaft …… 
            




Verhütungsmittel unter den 
Frauen (Frage f41)    N=305 
real genutztes Verhütungsmittel zur 
Prävention der aktuellen 
Schwangerschaft (Frage f47)                                              
N=172        (56% von 305) 
Verhütungsmittel Rang N Prozent Rang N Prozent 
Pille  1. 239 78 %  2. 55 32% 
Injektion 2. 215 71% 1. 80 47% 
Kondom für den Mann   3. 179 59%  3. 13 8% 
Kupfer T   4. 125 41%  6. 2 1% 
Sterilisierung der Frau  5. 22 7%  4. 7 4% 
Rhythmus/ Billings 6. 20 7%  5. 5 3% 
Sterilisierung des Mannes  7. 7 2%   0  
Koitus interruptus 8. 5 2%  4. 7 4% 
Vaginale Methoden                                                                                       9. 3 1%  6. 2 1% 
Implantationen  10. 2 1%   0  
Kondom für die Frau 11. 2 1%   0  
MELA Stillen 12. 1 0,3%   0  
Pille danach   0  7. 1 0.58 
Gesamt  305 100%  172 100% 
Abbildung 24: Verhütungspraxis 
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Unter den 294 Frauen, die Aussagen zu ihrem Verhütungsverhalten in der aktuellen 
Schwangerschaft einerseits bei der Beantwortung der Frage zum Verhütungsmittel zur 
Prävention der aktuellen Schwangerschaft (f47) und andererseits bei der Frage zum Grund 
der Schwangerschaft (f48)  machten,  gaben in beiden Fragen übereinstimmend  86 Frauen als 
Grund für die Schwangerschaft an, dass sie  nicht verhütet haben. 115 Frauen geben ebenso 
übereinstimmend sowohl in der Frage 47 als auch in der Frage 48 an, dass sie 
Verhütungsmittel nutzten. 93 Frauen, die sich in beiden Fragen bezüglich der Verhütung 
widersprechen, werden im Folgenden als eigene Gruppe beschrieben. Im Sektor Verhütung 
wird daher zwischen 3 Gruppen  (N=294) unterschieden: 86 Frauen (29%), die verhütet 
haben,  115 Frauen (39.1%), die nicht verhütet haben und 93 Frauen (32%), die sich in den 
beiden Fragen widersprechen.  
 
a) Schwangerschaftsabsicht und Umsetzung – Untersuchung der Kohärenz  
Vergleicht man nun den Wunsch, die Planung und die Verhütungsmittelanwendung ergeben 
sich folgende Erkenntnisse: Der Wunsch (chi²=55.251, p=0.000, ρhi=0.434 (f49, vf47, 48)) 
und die Planung der Schwangerschaften (chi²=36.1, p=0.000, ρhi=0.35 (vf50, vf47, 48)) 
hatten einen signifikant positiven Einfluss darauf, dass nicht verhütet wurde.  
 
 
Abbildung 25: Planung der Schwangerschaft und Verhütungsmittelanwendung 


















geplant (n=128) nicht geplant 
(n=164) 
Planung der Schwangerschaft und 
Verhütungsmittelanwendung 
Abb.25 (Angaben in Prozent, 
N=292) 
 






















Abb.26 (Angaben in Prozent, 
N=294)  
nicht verhütet verhütet widersprüchlich 
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Das Familienplanungsverhalten kann  in  Bezug auf die Planung
87
 der Schwangerschaft  in 5 
Gruppen untergliedert werden: In 85% der Fälle liegt kein kohärentes Verhalten in Bezug auf 
die Anwendung von Familienplanungsmethoden vor.  
 Negative Kohärenz II (gescheiterte Verhütung 31%) zeichnet  sich durch ein 
kohärentes Verhütungsverhalten  aus. Die ungewünschte Schwangerschaft wird durch 
Verhütung zu vermeiden versucht. Diese ist allerdings ohne Erfolg und es kommt zur 
Schwangerschaft. Diese Situation betrifft 31% (89 von 292) der Frauen insgesamt. 
Daraus folgt, dass das Hauptproblem in der erfolglosen Verhütungsmittelanwendung  
und dem daraus resultierenden Kontrollverlust in Bezug auf die Reproduktion liegt. 
Dieses Problem zeigt sich besonders darin, dass die Gruppe der gescheiterten 
Verhütung den größten Anteil aller ungewollten Schwangerschaften (66% von 102) 
beinhaltet.   
 Positive Kohärenz I (15%): Das Ziel einer Schwangerschaft wurde bei 45 Frauen 
(16%) durch das bewusste Vermeiden von Verhütungsmethoden  erfolgreich 
herbeigeführt.  
 Fahrlässigkeit (14%): Obwohl eine Schwangerschaft nicht geplant war, wurde nicht 
verhütet, so dass es zur aktuellen Schwangerschaft kommen konnte. 40 Frauen (14%) 
wurden schwanger - obwohl sie es nicht geplant hatten, weil sie nicht verhüteten. Hier 
fehlt ganz grundlegend der Wille zur Vermeidung von Schwangerschaft, auf den dann 
ein Verhütungskonzept aufbauen könnte. Das Problem liegt nicht in der Anwendung, 
sondern in einem Schritt vorher in der fehlenden Reflexion über bewusste 
Familienplanung. Die Mehrheit der Kinder (24) ist allerdings gewollt (16). 
 Widerspruch I (9%): Obwohl eine Schwangerschaft geplant wurde, wurde dennoch 
verhütet. Dies trifft in 9% der Fälle zu.  
 Widerspruch Verhütung II (32%): Die Frauen machen in verschiedenen Fragen 
gegensätzliche Aussagen zur Anwendung von Verhütungsmitteln. Daher kann diese 
Gruppe nicht analysiert werden. Sie zeigt allerdings eine Unklarheit auf, die für eine 
Unsicherheit im Verhütungsverhalten kennzeichnend sein könnte. Denn auch in dieser 
Gruppe ist knapp die Hälfte der Schwangerschaften (35) nicht geplant.  
Um die Reflektion der Frauen über die Kausalität (f48) und die Probleme der 
Verhütungspraxis zu erfassen, wurden die Frauen explizit nach dem Grund für die 
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 Da der Wunsch schwanger zu werden, eine fragilere Variable ist als der Plan, wurde dieser ausgewählt um das 
Verhütungsverhalten auf Kohärenzen, Widersprüche und Fahrlässigkeiten zu untersuchen.  
Abbildung 27: Typisierung des Verhütungsverhaltens 
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Schwangerschaft gefragt. Die Antworten wurden in 4 Gruppen zusammengefasst. Die  erste 
Gruppe gibt als Grund an, nicht verhütet zu haben (137 Frauen (47% von 294):  Unter diesen 
Frauen hatten 128 Frauen (44%) die Absicht, ein Kind zu bekommen. 6 (2%) haben nicht 
verhütet, wollten aber auch kein Kind bekommen. 3 (1%) Frauen hatten bewusst aufgehört zu 
verhüten, ohne den Grund anzugeben.  
Die  zweite Gruppe hatte Probleme in der Verhütungsmittelanwendung (81 Frauen 27%): 61 
Frauen (21%)  darunter gaben an, dass sie das Verhütungsmittel fahrlässig genutzt haben. 14 
Frauen hatten Probleme mit dem Verhütungsmittel und 4 Frauen wurden in der Verhütung 
durch eine Krankheit oder die Medikation beeinflusst. 2 wurden ungenügend über die 
korrekte Nutzung des Mittels aufgeklärt.  
Die  dritte Gruppe begründet die Schwangerschaft durch die Fremdbestimmung durch andere 
(45 Frauen (15%): 26 Frauen (9% von 294) darunter geben an, dass der Partner ein Kind 
haben wollte. 19 Frauen (6%) geben an, dass es der Wille Gottes ist.  
Die Frauen der vierte Gruppe sind nicht in der Lage eine Kausalität herzustellen (17 Frauen 
6%) (FF5). 14 Frauen (5%) geben andere Gründe an.  
                                                                                                      Abbildung 28: Begründung der Frauen für Schwangerschaft 
b) Konsequenzen aus gescheiterter Verhütung (Frage 50) 
Um zu erfassen, inwiefern eine gescheiterte Verhütungsmaßnahme die Frauen in ihrem 
Folgeverhalten beeinflussen würde, wurden die Frauen mit ungeplanten Schwangerschaften 
danach gefragt, welche Konsequenzen sich für die weitere Familienplanung ergeben. Unter 
den oben beschriebenen 168 Frauen (56% von 302) können diesbezüglich folgende 























(n=80),  Injektion 
(n=21),  Spirale 
(n=3) 
Die Frau benoetigt 
Hilfe um korrekt zu 
verhueten. (n=29) 
Die Frau weiss 




Andere Effekte  
Konsequenz dieser Schwangerschaft für die folgende 
Verhütungspraxis  (f50) N=302 
 Erste Gruppe: Verhütungsmittelwechsel (62% von 168, 34% von 302):  Die Mehrzahl 
dieser Frauen (80, 26% von 302) wählte die Sterilisation. 21 Frauen (7%) möchten zur 
Injektion wechseln und 3 Frauen zur Spirale.  
 Zweite Gruppe: Suche nach Hilfe (17% von 168, 10% von 302):  29 Frauen (10%) 
wünschen sich explizit Hilfe in der Verhütung.  
 Dritte Gruppe: absolute Hilflosigkeit (16% von 168, 9% von 302): 27 Frauen (9%)  
wissen nicht, wie sie die nächste Schwangerschaft verhüten können. 8 Frauen geben 
andere Effekte
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 an, 3 Frauen beantworteten die Frage nicht. (7% von 168, 3% von 
302).  
          
5.8  Verteilung der Faktoren89 des reproduktiven Risikos  
Zusammenfassend soll in diesem Kapitel die Verteilung der  Risikofaktoren beschrieben 
werden. Hierfür wurde eine Rangfolge mittels des Prozentwertes erstellt.  Es erfolgte eine 
Unterteilung in die Kategorien stark verbreitet (mehr als zwei Drittel der Frauen sind 
betroffen), mittel stark verbreitet (mehr als ein Drittel und weniger als zwei Drittel der  
Frauen sind betroffen) und wenig stark verbreitet (weniger als ein Drittel der Frauen ist 
betroffen) ausgeprägt.  
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Ich werde das nutzen was mir der Gynäkologe gibt. Abstinenz, Kondome ,Pille danach ,die Pille, Ich muss besser 
aufpassen. , Rhythmus, Ich bin evangelisch. Gott gefällt keine Familienplanung, aber ich möchte auch nicht schwanger sein. 
89
 Von der Verteilung kann nicht auf die Höhe des Risikos geschlossen werden. Dieses ist spezifisch bei jedem 
Einflussfaktor einzeln zu untersuchen. Die Verteilung gibt Auskunft über das spezielle Risikoprofil des 
Krankenhauses im Bezug auf reproduktives Risiko.  
Abbildung 29: Konsequenz dieser Schwangerschaft für die folgende Verhütungspraxis 
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Die Rangfolge bezieht sich dabei einzig auf die quantitative Verbreitung der Risikofaktoren. 
Die Studie macht keine Aussage über die Stärke des Risikos.  
 
VERBREITUNG DER RISIKOFAKTOREN  
Geburtshilfe HAN 2008/09 Tab.16 
























Geringe Bildung (Ohne Bildung /Grundstufenbildung bis Grad 6) (f3) 32 
Kein Beruf: Hausfrau  (f6) 76 
Kein Einkommen (f7)  76 
Beziehung alleinstehend (f25) 17 
Unzufrieden mit Beziehung (f27) 29 
Kommunikationsbarrieren (f28, f29) 36 
Sexualverkehr  Früher Beginn des Sexuallebens (vor 18)  62 
Sexualverkehr ohne Aufklärung (f44)  17 
Gewalterfahrun
g (f33) 
Psychologisch (f31) 32 
Körperlich (f32) 25 
Sexuell (f30) 8 
Positive Gewaltlegitimierung (f33) 9 
Vergewaltigung (f26) 2 
Alter (f2) Teenager 26 


















Gran Multipara (f12.1) 7 




Partner verbietet die Verhütung (f37)  12 
Lücken im Wissen zu 
Familienplanung 
Keine Kohärenz zwischen 
Einschätzung des Wissens und 
Wissenstand 
47 






Keine positive Kohärenz in der Familienplanung 85 
Problematische Haltung gegenüber Verhütung (f43.1-6) 26 
Fremdentscheidung  Kinderwunsch 35 
Verhütungsmittel 33 
Ungewollte Schwangerschaft (f49) 33 
Ungeplante Schwangerschaft  (f50) 56 
Unvollständige Vorsorgeuntersuchungen (f59) 37 
Schwangerschaftskomplikationen (f1) 13 
     niedrige Ausprägung  (0-33% der Frauen betroffen ) 
     mittlere Ausprägung  (33-66% der Frauen betroffen ) 
     hohe Ausprägung  (über 66% der Frauen betroffen )  






Rangfolge der Risikoverbreitung (Angaben in Prozent) Tab.17 
Starke Risikoverbreitung 
1.  Keine positive Kohärenz in der Familienplanung  85 
2.  Kein Einkommen (f7) 76 
Mittlere Risikoverbreitung  
3.  Kein Beruf: Hausfrau  (f6) 65 
4.  Verständnislücken im Arztgespräch 65 
5.  Früher Beginn des Sexuallebens (vor 18) 62 
6.  Ungeplante Schwangerschaft  (f50) 56 
7.  Keine Kohärenz zwischen Einschätzung des Wissens und Wissenstand 47 
8.  Unvollständige Vorsorgeuntersuchungen (f59) 37 
9.  Kommunikationsbarrieren (f28, f29) 36 
10.  Fremdbestimmter Kinderwunsch 35 
Niedrige Risikoverbreitung  
11.  Zu kurzes Intervall (f15) 33 
12.  Fremdbestimmung im Verhütungsmittelgebrauch 33 
13.  Ungewollte Schwangerschaft (f49) 33 
14.  Geringe Bildung (Ohne Bildung /Grundstufenbildung bis Grad 6) (f3) 32 
15.  Psychologisch (f31) 32 
16.  Unzufrieden mit Beziehung (f27) 29 
17.  Teenageralter (f2) 26 
18.  Problematische Haltung gegenüber Verhütung (f43.1-6) 26 
19.  Körperliche Gewalt  (f32) 25 
20.  alleinstehend (f25) 17 
21.  Sexualverkehr ohne Aufklärung (f44) 17 
22.  Kennt keine Verhütungsmittel (f41) 14 
23.  Schwangerschaftskomplikationen (f1) 13 
24.  Partner verbietet die Verhütung (f37) 12 
25.  Positive Gewaltlegitimierung (f33) 9 
26.  Sexuelle Gewalt  (f30) 8 
27.  über 35 Jahre 7 
28.  Gran Multipara (f12.1) 7 
29.  Vergewaltigung (f26) 2 






6 DISKUSSION  
Zur Untersuchung des reproduktiven  Risikos (sozioökonomisch und geburtshilflich)  unter 
den Patientinnen  im Krankenhaus Alemán Nicaragüense (HAN) liegen bisher noch keine 
empirischen Vergleichswerte vor. Besonders die  explizite Untersuchung von 
genderassoziierten Einflussfaktoren auf das Familienplanungsverhalten und  die 
Entscheidungsautonomie der Frauen wurden in Gesamtnicaragua nur vereinzelt und  im HAN 
bisher noch  nicht durchgeführt. Um die vorliegende Untersuchung einzuordnen, werden 
daher an entsprechender Stelle Ergebnisse zur Hilfe genommen, die sowohl durch die aktuelle 
nationale Studie ENDESA 2006/07 als auch durch andere nationale [MINSA Nicaragua, 
INIDE Nicaragua, Puntos de Encuentro 2010, SI Mujer, CISAS, CENIDH 2009] und 
internationale Organisationen [vgl. Guttmacher Institute 2006, UNICEF, USAID 2008, OPS 
2006; CEPAL, UNFPA; IPAS 2003, 2004, 2005, 2007, 2008, 2010, Amnesty International 
2009, OXFAM 2010, Human Rights Watch 2007] in Nicaragua und Lateinamerika erzielt 
wurden.  
 
6.1  Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse 
In der vorliegenden Arbeit soll am Beispiel des Stadtteilkrankenhauses HAN in Managua die 
Häufigkeitsverteilung verschiedener Faktoren des reproduktiven Risikos unter den 
schwangeren Frauen/ Wöchnerinnen untersucht werden. Vertiefend wurde dabei ein 
besonderer Fokus auf die Untersuchung der Kohärenz und Kompetenz in der Durchführung 
von Familienplanung gelegt. In der Analyse der Daten konnte im Vergleich zu den 
vorliegenden Vergleichsdaten zusätzlich der Einfluss der sozialen Rolle als Risikofaktor 
beschrieben werden. Die Studie gibt einen Ausblick darüber, welche potenziellen Probleme 
im gesamten Prozess der Verhütungsmittelanwendung liegen können. Diese Angaben können 
sowohl den Entscheidungsträgern im Krankenhaus als auch im Gesundheitsministerium als 
Informationsquelle für die Adaptation ihres Indikatorenkataloges dienen. Die Beschreibung 
der Häufigkeitsverteilung der Risikofaktoren kann speziell im Krankenhaus eine Grundlage  
für problemorientierte Präventions-, Beratungs- und Betreuungsarbeit von Frauen im 
gebärfähigen Alter bieten.  
In den nachfolgenden Unterkapiteln werden die Haupterkenntnisse in Anlehnung an die 
Forschungsfragen diskutiert.  
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6.1.1 Rollenbezogene Risikofaktoren (FF1, 2) 
Nicaragua ist geprägt von einem patriarchalen Gesellschaftssystem mit einem konservativ 
religiösen Wertekodex, in dem Frauen in ihren reproduktiven und sexuellen Rechten verletzt 
werden [Siehe2.2.3.1.6.1].   
6.1.1.1 Das Scheitern am Rollenideal  
Rollenkonforme Verhaltensnormen werden von den Frauen internalisiert. Ein großer Anteil 
der Frauen orientiert sich in der Bewertung des Familienplanungsverhaltens an konservativ 
traditionellen Normen. Religiöse Termini wie „Sünde“ oder „von Gott (nicht) gewollt“ 
werden gegenüber neutralen Termini bevorzugt. Dies ist ein Hinweis darauf, dass die durch 
die Kirche verbreiteten Verhaltensnormen von den Frauen internalisiert werden. [Lagarde 
1993, Montenegro1992, Siehe 2.2.3.1.6.1 III]. Im Vergleich mit ihrer Lebensrealität ist 
allerdings zu erkennen, dass die Frauen oft an diesen Idealen scheitern. Sie befinden sich in 
dem von Marcela Largade beschriebenen Spannungsfeld zwischen Heiliger und Hure.  
Religiös motivierte Präventivstrategien wie die Enthaltsamkeit und die Ablehnung des 
Kondoms führen auf politischer Ebene zur Vermeidung der Implementation von 
selbstbestimmter Sexualerziehung im Sinne sexueller und reproduktiver Rechte entsprechend 
der unterzeichneten Kairoer Konvention 1994 [Siehe 2.2.2].  Auf persönlicher Ebene führt es, 
wie von Pulerwitz 2008 in Expectations and Realities beschrieben, dazu, dass junge Frauen 
keine Notwendigkeit darin erkennen, oder es als unmoralisch ansehen, sexuell aufgeklärt zu 
werden. In der Konsequenz sind diese jungen Frauen bei ihrem ersten Sexualverkehr völlig 
unvorbereitet und ungeschützt. Dies spiegelt sich in der vorliegenden Studie wieder. So 
bewertet der größte Anteil der Frauen (115) Sexualverkehr vor der Ehe als Sünde. Unter 
denselben Frauen jedoch hatten mehr als die Hälfte (57) vor dem gesetzlich vorgeschriebenen 
Heiratsalter ihren ersten Sexualverkehr und scheitern somit am Ideal der Heiligen bzw. der 
Jungfräulichkeit.   Die Religion hat dabei einen signifikanten Einfluss auf die Haltung der 
Frauen [Siehe 5.4.1].  
6.1.1.1. Frustration des Bestrebens nach Gleichberechtigung und Autonomie im Kontext 
reproduktiver Gesundheit  
Neben den internalisierten konservativen Verhaltensnormen äußern allerdings auch sehr viele  
Frauen (210) speziell in der Verhütung ebenso den Wunsch nach mehr Partizipation des 
Partners. Jedoch erfüllen die Partner nur in der Hälfte der Fälle (111) diesen Wunsch. [Siehe 
5.7.4.1].  Ein weiterer Aspekt ist das Streben nach Unabhängigkeit. Die große Mehrheit der 
Frauen (76%) befindet sich in absoluter wirtschaftlicher Abhängigkeit [Siehe 5.1.1.3]. Gerade 
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durch die Schwangerschaft werden die in Nicaragua wirtschaftlich benachteiligten Frauen 
zusätzlich vom Erwerbsleben in die Hausfrauen- und Mutterrolle gedrängt. Was von der 
schweizer Wirtschaftswissenschaftlerin Mädorin als Reduzierung auf reproduktive Arbeit 
beschrieben wird [siehe 2.1.2] trifft auch in der vorliegenden Studie zu. Knapp zwei Drittel 
[Siehe 5.1.1.3] der Frauen möchten sich nicht auf die Hausfrauenrolle reduzieren lassen, sind 
jedoch gezwungen sie zu erfüllen.   Es entsteht ein Intrarollenkonflikt, in dem der Wunsch 
nach Unabhängigkeit nicht erfüllt werden kann.   
Zusätzlich wird ein Großteil der  Frauen  in wesentlichen Bereichen ihres reproduktiven 
Lebens zu hohem Maße fremdbestimmt. Mehr als ein Drittel der Frauen entscheidet nicht 
selbst über den Kinderwunsch. Wenn Gott oder der Zufall als „abstrakte“ Ursache für 
Schwangerschaft angegeben werden, kann dies als Erklärungsmodus interpretiert werden, der 
eine Externalisierung der Verantwortung und Kontrolle aufzeigt. Ganz konkret können das 
auch Personen wie der Partner oder Familienangehörige sein.  
In der Wahl des Verhütungsmittels entscheidet die Mehrheit zwar allein, jedoch ist auch hier 
mit einem Drittel der Teil der fremdbestimmten Frauen sehr hoch. Diese hohe 
Fremdbestimmung kann einerseits ein Hinweis auf fehlende Kompetenzen sein, aber auch als 
Ausdruck einer starken externen Kontrolle gedeutet werden.   
 
Einzig in der Kindererziehung findet sich eine Situation, in der die Mehrheit der Frauen 
(63%) in einer funktionellen Beziehung gemeinsam mit ihrem Partner entscheidet [Siehe 5.3]. 
Wobei diese Aufgabe aber auch der traditionellen Rollennorm entspricht. 
 
6.1.2 Mangelnde Verhütungskompetenz in Praxis und Theorie 
6.1.2.1 Hoher Bekanntheitsgrad von Verhütungsoptionen 
Der Anteil derjenigen Frauen, die verhüten ist mit 72% in Nicaragua sehr hoch [ENDESA 
2006/07, Siehe Tabelle 5] . Ebenso wie in der Nationalen Umfrage zur Gesundheit  (99%) 
sind auch in der vorliegenden Studie sehr vielen Frauen (84%) Verhütungsmittel bekannt.  
Die höhere Anforderung des expliziten Erfragens der Namen der Verhütungsmittel könnte im 
Vergleich zum simplen Ankreuzen in der ENDESA ein Grund für den geringeren Anteil sein.  
6.1.2.2 Fehlende und inadäquate Aufklärung  
Die Sexualaufklärung findet zwar mit dem Durchschnittsalter von 15 Jahren zwei Jahre 
zeitlich vor dem nationalen Durchschnittsalter des ersten Geschlechtsverkehrs (17)  statt, 
knapp die Hälfte (46%) der Frauen erhielt diese jedoch gar nicht oder dennoch erst zu spät 
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[siehe Sexualaufklärung (Frage f44) und erster Sexualverkehr (Frage f20)]. Da die 
Hauptaufkläungsquellen außerhalb der Familie die Schule und Ärzte sind [siehe 2.2.4.2], das 
Erziehungsministerium jedoch erst ein Jahr nach der Durchführung der Studie, 2010, die 
Sexualerziehung in den Lehrplan integriert hat [Kap. Aufklärung  in der Schule] und in der 
ärztlichen Beratung bei knapp zwei Dritteln der Frauen (65%)Verständnislücken auftreten 
[siehe 5.5.2], ist die Vermutung aufzustellen, dass die Qualität der erhaltenden Aufklärung 
mangelhaft war.  
In der Frage nach der Verantwortungsübernahme für zukünftige Aufklärung der Kinder zeigt 
sich, dass die Frauen häufiger diese Rolle übernehmen und dass besonders die Töchter 
aufgeklärt werden sollen. Dies könnte als eine Geschlechtertrennung in der Aufklärung aber 
auch als eine besondere Erziehung der Mädchen in Bezug auf ihre soziale Rolle interpretiert 
werden. Dass in 15% bei Töchtern und Söhnen niemand die Verantwortung übernimmt, zeigt 
die noch fehlende Sensibilisierung der Frauen für Sexualaufklärung.  
6.1.2.3 Grundlegende Wissenslücken und unkritische Selbsteinschätzung   
Laut Myers Theorie zur Overconfidence 90  wird  das Risiko einen gesundheitsgefährdenden 
Fehler im Familienplanungsverhalten zu begehen  u.a. dann erhöht, wenn die 
Selbsteinschätzung der eigenen Kenntnisse nicht mit dem tatsächlichen Kenntnisstand 
übereinstimmt.  Demzufolge können Überschätzungen des persönlichen Wissensstandes eine 
mögliche Ursache  für Fehler sein. In der vorliegenden Studie wird deutlich, dass die Frauen 
ihr Wissen unkritisch überschätzen und zu positiven Bewertungen tendieren. Knapp die 
Hälfte der Frauen (42%) war mit ihrem Kenntnisstand sehr zufrieden, wobei der 
Kenntnisstand unabhängig von der Zufriedenheitsbewertung ist [siehe 5.6.2].  Nur vier Frauen 
sind kohärent sehr zufrieden und beantworten auch alle Fragen richtig.   
Erschwerend kommt hinzu, dass der Wissensstand der Frauen  sehr gering ist. Zu den Fragen 
der reproduktiven Gesundheit wie dem Intervall zwischen zwei Schwangerschaften  und dem 
Zeitraum der fruchtbaren Tage kann jeweils nur knapp ein Viertel der Frauen richtige 
Aussagen machen. Im Bereich der sexuell übertragbaren Krankheiten kann jedoch mit mehr 
als zwei Dritteln (69%) der Frauen die Mehrheit richtige Aussagen machen.  
Dies zeigt auf, dass nur wenige Frauen über grundlegendes Wissen verfügen, dass ihnen als 
Grundlage zur reproduktiven Selbstbestimmung dienen könnte.  
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6.1.2.4 Mangelnde Verhütungskompetenz (FF5) 
In der nationalen Studie zur Gesundheit in Nicaragua 2006/07 wird die Haltung der Frauen zu 
Verhütung nicht erfragt. Aus den hier vorliegenden Daten ist ersichtlich, dass ein hoher 
Prozentanteil der Frauen (227, 78%) die  Verhütung positiv als etwas „Nützliches“ bewertet.   
Dabei hat die Einstellung, dass die Verhütung nützlich ist, einen positiven (phi=0.226) 
Einfluss auf die Durchführung von Verhütung ((f43.1; vf47, vf48) chi²=13.57; p=0.001). 
Unter diesen 227 Frauen versuchten 100 Frauen (44% von 227) allerdings ohne Erfolg die 
aktuelle Schwangerschaft zu verhüten. Dies verweist darauf,  dass trotz positiver Haltung zur 
Verhütung, entweder die Anwendung oder die Qualität des Verhütungsmittels mangelhaft 
waren [siehe 5.7.4.2 ].  
In der Verhütungsmittelauswahl bestimmt ein Großteil der  Frauen (58%) selbst. Ein Drittel 
jedoch wird fremdbestimmt. Es ist jedoch noch offen, ob die Frauen ein Verhüttungsmittel 
ihren Kompetenzen entsprechend auswählten und ob die fremdbestimmte Auswahl eine 
adäquate Kompetenzanalyse der Frau zu Grunde legte.  
In der Analyse der Daten zur Verhütung wird deutlich, dass die Familienplanung mittels 
Verhütungsmittelnutzung in vielen Fällen erfolglos ist. So werden  widersprüchliche, nicht 
kohärente Angaben darüber gemacht, ob verhütet wurde, oder nicht. Außerdem zeichnet sich 
ab, dass die Frauen fahrlässig mit Verhütungsmethoden umgehen.  
Ein hoher Anteil der Frauen ist trotz Verhütung schwanger geworden. Knapp mehr als die 
Hälfte (56%)  der Schwangerschaften sind ungeplant. Ein Drittel ist unerwünscht [siehe 
5.7.4.5.1-2].  Für die Risikogruppen der  Gran Multipara
91
, derjenigen Frauen 
Schwangerschaften mit einem zu kurzem Intervall zur vorhergehenden Schwangerschaft
92
, 
der Frauen über 35
93
 , der Frauen mit niedriger Schulbildung
94
 und religiösen Frauen
95
  kann 
kein signifikanter Einfluss auf das Wunsch- und Planungsverhalten der Frauen nachgewiesen 
werden. Jedoch sind besonders die Schwangerschaften unter den Teenagern (chi²=3.9,  
p=0.048,  ρhi=0.43 (f49, vtf2), (chi²=7.13,  p=0.008, ρhi=0.15 (vf50, vtf2)) und denjenigen 
Frauen, die Hausfrau oder arbeitslos sind (chi²=5.92,  p=0.015,  ρhi=0.148 (f49, vf6)) eher 
gewünscht und auch geplant. Es kann eine signifikante positive Assoziation nachgewiesen 
werden.  
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 chi²=3.5,  p=0.06 (f49,vf12.1),  (chi²=1.4,  p=0.24, (vf50,vf12.1) 
92
 chi²=2.5  p=0.12 (f49,vf15),  (chi²=0.8,  p=0.37 (vf50,vf15) 
93
 chi²=1.9,  p=0.167 (f49,vüf2),  (chi²=0.272,  p=0.602 (vüf50,vf2) 
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 chi²=0.6,  p=0.43 (f49,vf3),  (chi²=0.03,  p=0.8 (vf50,vf3) 
95
 chi²=0.47,  p=0.83 (f49,f4),  (chi²=0.56,  p=0.454 (vf50,f4) 
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Auffällig ist die fehlende Kohärenz zwischen Kinderwunsch, Planung der Schwangerschaft 
und (Nicht-) Durchführung von Verhütung derselben. Daraus wird deutlich, dass die Frauen 
nicht über die Kontrolle über ihre  Familienplanung mittels Verhütungsmittelnutzung 
verfügen.   Am häufigsten darunter ist die Negative Kohärenz. Diese zeichnet sich durch ein 
kohärentes Verhütungsverhalten  aus, in der eine  unerwünschte Schwangerschaft allerdings 
erfolglos  durch Verhütung zu vermeiden versucht wird. Dies betrifft knapp ein Drittel (31%) 
der Frauen und stellt  das Hauptproblem in der erfolglosen Verhütungsmittelanwendung  dar. 
In dieser Gruppe befindet sich auch der größte Teil der ungewollten Schwangerschaften (66% 
von 102).  
Die Problematik der korrekten Anwendung von Verhüttungsmittel wird von den Frauen 
teilweise auch als solche wahrgenommen. So geben  knapp die Hälfte der Frauen (42%) an, 
dass der Grund für die Schwangerschaft entweder mittels eines Problems mit dem 
Verhütungsmittel oder durch Fremdbestimmung erklärt werden müsse. Der Verweis auf die 
Fremdbestimmung deutet auf das Problem der Externalisierung der Kontrolle hin.  
Befragt man nun diejenigen Frauen, deren  Schwangerschaft ungeplant war, so äußern zwei 
Drittel darunter in der Konsequenz den Wunsch nach einem Verhütungsmittelwechsel und 
präferieren dabei die Sterilisierung. Ein weiteres Drittel teilt sich in der Suche nach Hilfe und 
absoluter Hilflosigkeit auf .  Die Sterilisierung ist einerseits eine sehr sichere 
Verhütungsmethode, hat aber andererseits auch die kleinste Komponente an 
Eigenverantwortung. In Kombination mit den Hilfegesuchen der anderen Frauen spiegelt dies 
die große Unsicherheit wieder, die in einem großen Teil der Frauen in der Anwendung von 




6.1.3 Häufigkeitsverteilung der Faktoren des reproduktiven Risikos im Krankenhaus 
Alemán Nicaragüense (FF6) [Siehe Tabelle 16]                              
Um bei der großen Anzahl der verschiedenen Risikofaktoren einen Überblick für die 
Klinikpraxis zu erhalten, wurde eine Unterteilung in stark verbreitete, mittelstark verbreitete 
und wenig stark verbreitet Risikofaktoren erstellt und die wichtigsten Risikofaktoren darunter 
beschrieben. 
96
   
6.1.3.1 Stark verbreitetes Risiko (über 66% der Befragten betroffen) 
Am stärksten ist die wirtschaftliche Abhängigkeit als Risikofaktor unter den Frauen 
verbreitet. Die hohe Armut des Landes, die 80% der Bevölkerung betrifft, führt a priori dazu, 
dass auch die reproduktive Gesundheit  eines hohen Anteils der Frauen durch 
sozioökonomische Mängel negativ beeinflusst wird.  Die geringe Bildung und die hohe 
Erwerbslosigkeit  [ENDESA 2006/7  S.92] stellen besonders unter Frauen das Hauptrisiko der 
reproduktiven Gesundheit dar [Blandón 2008]. Da das HAN als öffentliches Krankenhaus all 
diejenigen Patienten behandelt, die aufgrund fehlender Arbeit keine privaten 
Gesundheitseinrichtungen nutzen können, ist sein Patientenkollektiv besonders von Armut 
betroffen. Dies spiegelt sich in der Risikoverteilung der Daten wieder. Hier dominieren im 
sozialökonomischen Risikobereich das fehlende Einkommen der Frau und deren 
Tätigkeitsbeschränkung auf den Haushalt und die Kindererziehung.
97
  Der hohe Anteil an 
Erwerbslosigkeit muss aber außerdem durch den Umstand  der Schwangerschaft erklärt 
werden, der ein wesentlicher Grund für Erwerbslosigkeit sein kann.  Befragt man die Frauen 
allerdings, ob sie wirtschaftlich unabhängig sein wollen, so bestätigt dies die Mehrheit, was 
darauf hindeutet, dass die wirtschaftliche Lage eine zwangsmäßige und negativ bewertete 
Lage ist, wie oben nach Mädorin beschrieben wurde.    
Ein weiterer besonders stark verteilter Risikofaktor ist die fehlende Kohärenz im 
Verhütungsverhalten, die oben zur Verhütungskompetenz näher beschrieben wurde.   
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Durch die Häufigkeitsverteilung der Risikofaktoren und deren vereinfachte Dreierkategorisierung kann als 
Grundlage für Preventivstrategien im praktischen Klinikalltag dienen.  
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 Die Wahl des Krankenhauses ist hier von besonderer Bedeutung, denn diejenigen Frauen mit einer festen 
Arbeit sind über ihre Firma privatversichert und nutzen andere private Kliniken. Im HAN als öffentlicher 




6.1.3.2 Mittelstark verbreitetes Risiko (zwischen 34-66% der befragten Frauen betroffen) 
Der frühe Beginn des Sexualverkehrs vor dem 18. Lebensjahr betrifft knapp zwei Drittel der 
Frauen und muss auch in der HAN als  ein potenzielles Risiko für 
Teenagerschwangerschaften identifiziert werden [zitiert nach Dietrich 2008].  
Mehr als die Hälfte der Frauen wurde ungeplant schwanger, was als Indiz für  fehlende 
Kontrolle der Frau interpretiert werden muss. Die fehlende Kompetenz darüber, das eigene 
Verhütungswissen adäquat einschätzen zu können, kann als ein Grund für diese Inkompetenz 
verstanden werden.  Der hohe Anteil der inkompletten Vorsorgeuntersuchungen bei knapp der 
Hälfte der Frauen ist hauptsächlich durch das fehlende Wissen sowie die wirtschaftliche 
Notlage der Frauen zu erklären [Siehe 5.5.3].  
6.1.3.3 Wenig verbreitete Risikofaktoren (bis zu 33% der Frauen sind betroffen)  
6.1.3.3.1 Zu kurze Intervalle zwischen den Schwangerschaften 
Ein Drittel der Befragten weist ein zu kurzes Intervall zu der zurückliegenden 
Schwangerschaft auf. Zwei Drittel der Frauen, die in der Frühphase nach der Schwangerschaft 
ein weiteres Kind bekamen, geben an, dass dies geplant war. In der 1-2 Jahres Phase nach der 
Schwangerschaft reduziert sich der Anteil auf nur noch ein Drittel. Der Wissensstand über das 
Intergenesic Intervall hat insgesamt keinen signifikanten Einfluss darauf, ob die 
Schwangerschaft geplant wurde. Allerdings ist signifikant, dass besonders unter Teenagern 
kurze Intervalle auftreten. Zwei Risikofaktoren kumulieren hier.  
6.1.3.3.2 Bildungsstand ohne Einfluss 
Die nationale Studie zur Frauengesundheit (ENDESA 2006/07) führt als einen 
Hauptrisikofaktor ein niedriges Bildungsniveau an. Die Verteilung der Bildung fällt allerdings 
in der HAN Studie zugunsten der höheren Bildung aus. So besitzt knapp ein Drittel keine oder 
nur wenig Bildung und knapp siebzig Prozent eine mittlere bis hohe Bildung. Auf nationaler 
Ebene  ist dies jeweilig gleichverteilt. Es konnte auch kein signifikanter Zusammenhang 
zwischen der Haltung zur Schwangerschaft, dem Alter und dem Bildungsgrad gefunden 
werden. Jedoch beeinflusst der Bildungsgrad die wirtschaftliche Situation signifikant positiv 
(p=0,002, q=0,174). Je gebildeter eine Frau ist, desto höher sind auch ihre Chancen 
erwerbstätig zu sein.  
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6.1.3.3.3 Konfliktives Beziehungsleben  
Ein weiterer Aspekt erhöhten Risikos, der fast jede dritte Frau betrifft, ist das 
Beziehungsleben. Die Frauen hatten bisher  nur wenige (1-2) Beziehungen. Die Mehrheit der 
Frauen befindet sich in ihrer ersten Beziehung, der Beziehung zum Vater ihres Kindes, die 
allerdings in ihrer Qualität im Bereich der Kommunikation in knapp 40 % der Fälle 
eingeschränkt ist. Auch die häufige Untreue der Männer beeinflusst die Beziehung negativ. In 
Bezug auf die gewünschte gemeinsame Partizipation auf dem Gebiet der Verhütung leben in 
Realität auch knapp mehr als die Hälfte der Frauen  in Partnerschaften, die 
Gleichberechtigung praktizieren. (siehe oben) In knapp weniger als die Hälfte ist dies 
allerdings nicht der Fall. Obwohl die Frauen in festen Beziehungen leben, ist die gemeinsame 
Beziehung durch Untreue, fehlende Verantwortungsübernahme des Mannes und eine fehlende 
gemeinsame Kommunikationsbasis innerhalb der Beziehung bedroht. Dies spiegelt die von 
Montenegro 2001 in ihrer Studie zur Sexualität in Nicaragua beschriebene 
Beziehungsproblematik wieder. Viele Frauen haben psychologische als auch physische 
Gewalt erlebt. Knapp jede dritte Frau ist mit ihrer Beziehung unzufrieden. Die 
Kommunikation über Intimes ist eingeschränkt. Männer sind im Vergleich zu ihren Frauen 
häufiger untreu. Sie übernehmen weniger Verantwortung in Fragen der Verhütung als auch 
der Kindererziehung. Oft dominieren sie die Beziehung durch ihre wirtschaftliche 
Vormachtstellung, was sich u.a. in dem Verbot von Verhütung manifestiert. Dies spiegelt die 
von Montenegro beschriebe Beziehungsproblematik wieder, in der es an Intimität und 
Verantwortungsübernahme mangelt und oft zu Aggressionen gegenüber den Frauen kommt 
[Montenegro 2001, Alvarez 2010] 
Die Mehrzahl der Frauen hat 2 Kinder, dies liegt unter der nationalen Rate von 2,7. 
Auffallend ist jedoch, dass es den Frauen schwer fällt sich direkt für nicht mehr Kinder 
auszusprechen, dass sie vielmehr indirekt ihre Position durch einen abfallenden Wunsch nach 
mehr Kindern Ausdruck verleihen. Dies zeigt als weiteres Bespiel die fehlende 
Entscheidungskonsequenz der Frauen, die sich aus ihrer untergeordneten Rolle nur schwer 
direkt gegen etwas positionieren können. Die hohe  Zufriedenheit mit der Kinderzahl spiegelt 
nochmals das von Oppenheimer als Complacencia [Selbstzufriedenheit] beschriebene 
Phänomen wieder, in dem  Kritik gemieden wird und Veränderungen somit unnötig werden.  
Obwohl die Mehrheit der Frauen angibt einer Religion anzugehören, so praktizieren nur 
knapp die Hälfte  der Frauen tatsächlich ihre Religion [siehe 5.1.1.6]. Dennoch hat die 
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Religion, wie oben beschrieben indirekt Einfluss auf die Normvorstellung eines Großteils der 
Frauen.  
6.1.3.3.4 Risiko Teenagerschwangerschaft auch im HAN 
Ein weiteres in der Literatur oft beschriebenes Problem ist das junge Alter der Mutter. 
Nicaragua hat die höchste  Teenagerschwangerschaftsrate in ganz Lateinamerika. Die 
Tendenz unter den unter 14 Jährigen ist steigend [ENSSR 2008, ENDESA 2006/07]. Der 
Anteil der Teenager unter den Schwangeren entspricht mit 26% im HAN annähernd genau 
dem nationalen Wert von 26.4%
98
.  Somit ist das Problem der Teenagerschwangerschaften 
auch im HAN eines der großen Probleme in der Geburtshilfe. Im Gegensatz zur ENDESA 
2006/07 verfügt in der HAN Studie nur ein Drittel der jungen Frauen über geringe Bildung. 
Zwei Drittel besitzen Mittelstufenbildung oder sogar höhere Bildung. Der Zusammenhang 
zwischen einer geringen Bildung und Schwangerschaft speziell bei Teenagern konnte im 
HAN nicht festgestellt werden. In Bezug auf hohes Alter als Risikofaktor gibt es nur eine 
kleine Gruppe von Frauen, die über 35 Jahre alt sind (7%). Auch die Anzahl der Gran 
Multipara stellt mit 7% eher eine kleine Risikogruppe dar.  
6.1.3.3.5 Sexualerziehung und erste Sexualität unter Teenagern.  
Die Sexualerziehung findet im Vergleich zu Gesamtmanagua weniger in der Schule und eher 
außerschulisch durch die Mutter oder den Arzt statt [ENDESA 2006/07]. Der Zeitpunkt der 
Sexualaufklärung findet im Vgl. zu Gesamtmanagua durchschnittlich bei mehr Teenagern im 
HAN Einzugsgebiet eher später statt. Der Durchschnitt liegt aber genau wie in 
Gesamtmanagua bei 13 Jahren. Das Alter des ersten Sexualverkehrs findet mit 15 im 
Vergleich im HAN bis zu 3 Jahre früher statt.  Dadurch wird das Intervall zwischen 
Sexualaufklärung und erstem Sexualverkehr im Distrikt 6 im Vergleich zu den anderen 
Distrikten kleiner und das Risiko steigt an.  
Risikofaktoren wie eine positive Gewaltbewertung, Erfahrung von sexueller Gewalt oder 
Vergewaltigung, Multipara und ein sehr hohes Mutterschaftsalter betreffen insgesamt mit 
weniger als 10% der Frauen. Am häufigsten ist die psychologische Gewalt mit knapp einem 
Drittel, physische Gewalt mit einem Viertel. Insgesamt 8% der Frauen haben sexuelle Gewalt 
erlebt. Alle Werte liegen etwas unter dem nationalen Durchschnitt. [ENDESA 2006/07] Die 
Rangfolge ist gleich. Knapp 10% der Frauen befinden, dass Gewalt gegen Frauen in 
bestimmten Zusammenhängen (nicht Gerechtwerden der Rolle der Hausfrau und  der sich treu 
und unterordnenden Ehefrau) gerechtfertigt ist. Betrachtet man Gewalt als eine Strafe für ein 
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Fehlverhalten, so wird hier deutlich, dass im Wertekodex von jeder 10. Frau im befragten 
Kollektiv die intrinsische Bewertung dieses Fehlverhaltens als derart große Schuld betrachtet 




6.2   Empfehlungen für die Praxis  
INIDE - Nicaraguanisches Institut für Demografie und Epidemiologie  
1. In der nationalen Erhebung zur Frauengesundheit sollten auch 14 Jährige in allen 
schwangerschaftsrelevanten Fragestellungen mit erfasst werden, da auch in dieser 
Altersgruppe schon Schwangerschaften auftreten und die ENSSR 2008 eine 
ansteigende Tendenz in dieser besonders jungen Altersgruppe aufzeigt. (Anteil unter 
den Schwangeren stieg von 2000: 2.7% auf 2007: 4.5%, ENSSR 2008, S.16) 
2. Nach der Einführung der Sexualerziehung in den Stundenplan für Grund- und 
Mittelstufe ist eine differenzierte Analyse (Erweiterung des Variablenpools in 
ENDESA) des Wissenstandes zur Familienplanung vorzunehmen um die 
Kompetenzen vor allen der Jugendlichen genauer spezifizieren zu können. 
 
MINED – Nicaraguanisches Bildungsministerium 
1. Da in Nicaragua das Sozialgefüge der Familie von besonderer Bedeutung ist, sollte 
Sexualerziehung nicht allein auf Schüler begrenzt werden, sondern auch Eltern und 
Partner in interaktiven Lerneinheiten einbezogen werden.  
2. Es müssen diejenigen Lehrer fortgebildet werden, die als Multiplikatoren für die 
Inhalte der Sexuellen und Reproduktiven Gesundheit arbeiten sollen.  
 
MINSA – Nicaraguanisches Gesundheitsministerium 
1. Es sollte trotz Ressourcenknappheit versucht werden, durch nachhaltige 
Medikamentenlogistik eine Stabilität im Angebot von Verhüttungsmitteln zu 
garantieren, um häufige Wechsel des Medikaments zu vermeiden.  
2. Die Kommunikation von zentraler zu peripherer Ebene muss verbessert werden. 
Informationen, wie die ENSSR 2008, sollten allen, die im Gebiet der Frauenheilkunde 
tätig sind, vertraut sein. 
 
HAN – Krankenhaus Hospital Alemán – Nicaragüense  
A) Besonders im Bereich der Geburtshilfe ist eine Schulung sowohl des ärztlichen 
Personals als auch des Pflegepersonals im Gebiet der sexuellen und 




1. Informierung der Personals über den Stand der Wissenschaft (ENSSR 2008) auf 
nationaler und internationaler Ebene 
2. Steigerung der Effizienz der Beratungsgespräche:  
 Optimierung der Kommunikation mit den Patientinnen (Aktives Zuhören, 
Empathie, Fragetechniken). Hier empfiehlt sich die Entwicklung 
standardisierter Fragebögen in Anlehnung an das Kommunikationstool der 
WHO. 
 Einführung einfacher Sprache mit Feedback.  
 Thematisierung der psychosozialen Situation der Frau 
 Verwendung von praktischem Anschauungsmaterial 
3. Autoreflektion des Rollenkonzeptes Mann-Frau des Personals um aggressive 
Projektionen auf die Patientinnen aufzudecken und zu vermeiden.  
4. Optimierung der Informationsübertragung zwischen stationären und ambulanten 
Betreuung in Bezug auf Familienplanungsfragen. Da besonders Frauen aus 
Risikogruppen oft nur zur Geburt das Krankenhaus besuchen,  muss garantiert werden, 
dass jede schwangere Frau mit einer adäquaten Verhütungsberatung das Krankenhaus 
verlässt.  
 
B) Weiterhin wird empfohlen eine statische Erfassung des vorkonzeptionellen Risikos in 
der Familienplanungsambulanz zu erstellen um potenzielle Risikopatientinnen zu 
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Einreichung im Dezember  2012  
 
In der vorliegenden Studie wurde eine Untersuchung der Verteilung ausgewählter Faktoren 
des reproduktiven  Risikos (sozioökonomisch und geburtshilflich) unter den schwangeren 
Frauen und Wöchnerinnen im Krankenhaus Alemán Nicaragüense (HAN) in der Hauptstadt 
Nicaraguas, Managua, Zentralamerika, durchgeführt.  
 
Entwicklungspolitischer Hintergrund ist, dass Nicaragua im Bereich der reproduktiven und 
sexuellen Gesundheit im Vergleich zur Region Zentralamerikas und Gesamtlateinamerikas 
alarmierend hohe Risikofaktoren aufzeigt. So weist es im frühen reproduktiven Alter schon 
die höchste Teenagerschwangerschaftsrate auf. Es leidet unter den Folgen des absoluten  
Abtreibungsverbotes und kämpft in der Entwicklung der Frauengesundheit mit einer 
Müttersterblichkeit, die um die 100 Todesfälle pro 100.000 Lebendgeburten zirkuliert.  
 
Im ersten Teil der Arbeit wird in die gegenwärtige sozioökonomische und politische 
Entwicklungslage Nicaraguas eingeführt. Darauf aufbauend wird die Entwicklung der 
sexuellen und reproduktiven Gesundheit in Nicaragua bis heute skizziert. Dieser einführende 
Teil schließt mit einem zusammenfassenden Überblick zu den  aktuellen Problemfeldern in 
der sexuellen und reproduktiven Gesundheit ab.  
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Als Instrument zur Datenerhebung wurde eine schriftliche  Fragebogenbefragung gewählt, in 
der 330 Frauen der Geburtsstation des Krankenhauses im Zeitraum von 3 Monaten befragt 
wurden. Die Daten wurden mittels SPSS 15 deskriptiv sowie unter Berechnung des Chi-
quadrates und des Korrelationskoeffizienten analysiert.  
Die Hauptfragestellung war sowohl die Beschreibung des Risikoprofils in der untersuchten 
Gruppe als auch die Verteilung ausgewählter Risikofaktoren zur näheren Charakterisierung 
des Risikoprofils im Krankenhaus Hospital Nicaragüense. Ein besonderer Fokus wurde dabei 
auf die Familienplanungspraxis gelegt.  
In der Sozialanamnese in der vorliegenden Studie findet sich ebenso wie im nationalen 
Vergleich mit 27% ein alarmierend hoher Anteil an Teenagerschwangerschaften. Unter diesen 
befinden sich sogar drei 12-14 Jährige.  
In der Haushaltssituation der Frauen wird sichtbar, dass mehr als drei Viertel der Frauen über 
kein eigenes Einkommen verfügen und wirtschaftlich absolut abhängig sind. Außerdem hat 
weit mehr als die  Hälfte der Frauen (59%) keinen Überblick über die finanzielle Situation des 
Haushaltes, in dem sie leben. 
Im Durchschnitt haben die Frauen zum Zeitpunkt der Befragung 2 Kinder. Die große 
Mehrheit (83%) der Frauen lebt in einer festen Beziehung zum Vater ihres Kindes. Es konnte 
signifikant nachgewiesen werden, dass mit steigender Kinderzahl die Akzeptanz einer 
weiteren Schwangerschaft sinkt.   
Das Beziehungsleben der Frauen ist einerseits von großer Kontinuität gekennzeichnet. Die 
Qualität der Beziehung weist jedoch im Bereich der Kommunikation bei mehr als einem 
Drittel der Frauen Mängel auf. Auch spiegelt die häufige Untreue der Männer das instabile 
Vertrauens- und Verantwortungsverhältnis zwischen Frau und Mann wieder.  
Knapp zwei Drittel der Frauen haben bis zum Zeitpunkt der Befragung psychologische 
Gewalt und erfahren. Ein Viertel der Frauen musste körperliche Gewalt erleben und 8% 
erlitten Formen von sexueller Gewalt. Fast jede 10. Frau erkennt Gewalt gegen sich selbst als 
gerechtfertigt an. Dies ist von Einflussfaktoren wie Alter, Bildungsgrad, Berufstätigkeit und 
der Anzahl der Kinder unabhängig.  
In der Schwangerschaftsanamnese zeigt sich in der Planung der Schwangerschaft bei einem 
Drittel der Frauen ein zu kurzes Intervall zwischen zwei Schwangerschaften. Die 
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Schwangerschaftsabstände von unter 2 Jahren sind besonders bei jungen Frauen zwischen bei 
15-19 und 20-24 Jahren zu finden. Mit zunehmendem Alter wächst dieses Intervall an.  
 
In den familiären Entscheidungsprozessen  wurde sichtbar, dass die Frauen besonders im 
wirtschaftlichen Bereich nicht mit in den Entscheidungsprozess einbezogen werden. Ihre 
Mütter, Partner oder Autoritäten, wie der behandelte Mediziner oder der Pfarrer übernehmen 
die Entscheidung für sie.  
 
Im Sektor der reproduktiven Gesundheit, wie exemplarisch beim Kinderwunsch, bei der 
Verhütungsmittelauswahl und bei der Erziehung der Kinder, entscheidet zwischen der Hälfte 
bis zu zwei Dritteln (45%-63%) der Frauen gemeinsam mit ihrem Partner. Jeweils ein Drittel 
der Frauen entscheidet jedoch nicht selbst und wird fremdbestimmt. 
 
Die soziale Rolle der Frauen wird stark durch die katholisch-konservative Normen in 
Nicaragua geprägt. Die Frauen scheitern jedoch an den internalisierten Idealen. Es wurde 
auch deutlich, dass die Frauen mit der Reduzierung auf den Haushalt in ihrer Lebensrealität 
nicht zufrieden sind.  
 
Ein Großteil (69%) der Frauen verfügt über gute Kenntnisse im Bereich der Familienplanung. 
Allerdings reichen diese für eine aktive und selbstbestimmte die Familienplanung nicht aus. 
Nur wenige Frauen (24%) Frauen kennen den Zeitraum der Ovulation und ebenso wenige 
wissen, wie lange sie warten sollten, bis zu einer weiteren Schwangerschaft. Somit fehlen die 
Grundkenntnisse für eine bewusste Familienplanung. Erschwert wird diese Situation dadurch, 
dass die Frauen ihr Wissen zu verhütungsrelevanten Themen unkritisch beurteilen und 
überschätzen. Am Beispiel des Intergenesic Intervalls konnte sogar nachgewiesen werden, 
dass das Wissen keinen signifikanten Einfluss auf das Handeln hat. Ein großes Problem in der 
Wissensakquisition stellt in der Vorsorge die mangelhafte Kommunikation zwischen Arzt und 
Patient im Gesundheitszentrum und im Krankenhaus dar. Unabhängig von ihrem 
Bildungsgrad weisen zwei Drittel der Frauen hier Verständnisschwierigkeiten auf.  
 
In der Familienplanungspraxis kann grundlegend von einer positiven Haltung der Frauen zur 
Verhütung im Allgemeinen (78%) ausgegangen werden. Die praktische Umsetzung derselben 
ist jedoch sehr  problematisch. In der Tendenz liegt die Verhütungsverantwortung bei den 
Frauen. In mehr als der Hälfte der Schwangerschaften muss aber davon ausgegangen werden, 
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dass die Schwangerschaft nicht geplant wurde. Die Schwangerschaft jeder dritten Frau ist 
zusätzlich auch nicht gewollt. Im Kontext des absoluten Abtreibungsverbotes stellt das eine 
besonders problematische Situation mit zahlreichen negativen Konsequenzen für Mutter und 
Kind dar. Jedoch sind besonders die Schwangerschaften von sozial Schwächeren, z. B. bei 
Teenagern und Frauen, die Hausfrau oder arbeitslos sind, eher gewünscht und auch geplant. 
Hier kann eine signifikante positive Assoziation nachgewiesen werden.  
 
In der Analyse der Durchführung von Familienplanung wurde häufig (31%) das Problem der 
negativen Kohärenz gefunden. Hier tritt trotz der Anwendung von Verhütungsmitteln die 
Schwangerschaft ein. Folglich muss das Problem in einer mangelhaften Anwendung, bzw. in 
einem Fehler des Produktes bestehen. Die Ursachen sollten weiterführend untersucht werden. 
Außerdem treten in den Aussagen der Frauen gehäuft Widersprüche auf, was zusätzlich auf 
Unsicherheiten in der korrekten Verhütungsanwendung hinweist.  
Der Grund ungeplanter Schwangerschaften liegt zumeist in der Fahrlässigkeit der 
Verhütungsmittelanwendung und in Problemen zur korrekten Anwendung. 26% der Frauen 
äußerten den Wunsch nach Sterilisation. Darin spiegelt sich auch das Bestreben der Frauen 
nach mehr Sicherheit und Selbstkontrolle in der Verhütung  wieder.  
 
Es kann zusammengefasst werden, dass sich die umfassende sozioökonomische 
Benachteiligung der Frauen negativ auf ihre sexuelle und reproduktive Gesundheit auswirkt. 
Es handelt sich um eine wirtschaftlich als auch reproduktiv limitierte Autonomie. 
 
Besonders hervorzuheben ist das  komplexe Problem der Familienplanung, welches sich 
sowohl in der hohen Rate der ungewollten und ungeplanten Schwangerschaften als auch  in 
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         Achtung  
  
 Schreiben Sie Ihren Namen nicht auf den  
Fragebogen! 
   Markieren Sie eine oder mehrere Antworten!  
 Beantworten Sie jede Frage! 
 Füllen Sie bis zur letzten Seite aus! 









1. Bildung, Religion, Beruf, Einkommen und Kinder  
 
1. Warum sind Sie im Krankenhaus? 
 
2. Wie alt sind Sie ?       
 
3. Bis zu welcher Schulkstufe sind Sie zur Schule gegangen ?       
Kreuzen bitten Sie  nur eine Antwort an 
 01   Ich kann nicht lesen und schreiben   
 02   Ich kann lesen und schreiben, aber ich bin niemals zur Schule gegangen. 
 03   Grundstufe  1-3  
 04   Grundstufe  4-6  
 05   Mittelstufe   
 06   MittlereTechnische Ausbildung 
 07   Höhere Technische Ausbildung 
 08   Universität 
 
4. Welcher Religion gehören Sie an? 
Kreuzen Sie nur eine Antwort an 
01   Ohne Religion   
02   Evangelisch   
03   Katolisch 
04   Zeuge Jehovas 
05   Mormone 
06   Andere: _________________________________          
                    
5. Üben Sie Ihre Reliogion praktisch aus?  
 




6. Was ist Ihr Beruf? 
Kreuzen Sie nur eine Antwort an 
01   Hausfrau  
02   Arbeitslos 
03   Angestellte 
04   Selbstständige 
05   Studentin      
06   Anderer:  _________________________________ 
                     
 
                    
7. Was verdienen Sie ungefähr in einem Monat?  
01   Nichts        02                                                Córdobas 
 
8. Welchen Anteil Ihres eigenen Einkommens verwenden Sie für die Bedürfnisse der Familie?  
Kreuzen Sie nur eine Antwort an 
01   Nichts 
02   Weniger als die Hälfte 
03   Die Hälfte 
04   Mehr als die Hälfte 
05   Alles  
9. Wieviele Personen wohnen mit Ihnen in Ihrem Haus?                    Personen 
10. Wieviel verdienen alle Personen in Ihrem Haus Sie eingeschlossen in einem Monat? 
 
01  Weiß ich nicht      02                                                  Córdobas 
11. LEBENSKOSTEN: (Essen, Kleidung, Ausbildung, Kinder, Gesundheit,..) 
Wieviel gibt Ihre Familie in Ihrem Haus dafür in einem Monat ungefähr aus?   
01  Weiß ich nicht       02                                                  Córdobas 
12. Wer entscheidet in Ihrer Familie, wofür das Geld ausgegeben wird?  
Kreuzen Sie nur eine Antwort an 
01    Ich      
02    Mein Partner    
03    Beide gemeinsam 




05    Ich gemeinsam mit einer weiteren Person  
06    Andere:  _________________________________   
12. Wieviele Kinder haben Sie?                                                                    
13. Sind Sie zufrieden mit der Anzahl Ihrer Kinder? 
 01   Ja. 
 02   Nein, ich hätte gerne mehr Kinder, soviele Kinder mehr:    
 03   Nein, ich hätte gerne weniger Kinder, soviele Kinder weniger:    
 04   Andere Erklärung: ________________________________________ 
 
14. Haben Sie Kinder von verschiedenen Partnern?  
01   Ja      02   Nein 
15. Vor wieviel Jahren waren Sie das letzte Mal schwanger?                              Jahre 
 
16. Wer entscheidet in Ihrer Familie darüber, ein Kind zu bekommen?  
Kreuzen Sie nur eine Antwort an 
01   Ich        
02   Mein Partner       
03   Wir beide gemeinsam   
04   Gott        
05   Andere _________________________________ 
06   Niemand, das ist  Zufall      
17. Wer trifft in der Erziehung Ihrer Kinder die Entscheidungen?  
Kreuzen Sie nur eine Antwort an 
01   Ich     
02   Mein Partner    
03   Wir beide gemeinsam 
04   Andere ________________________________   
05   Niemand 
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18. Wer wird in der Zukunft mit Ihren Söhnen über Sexualität  
und Familienplanung sprechen?  
 
19. Wer wird in der Zukunft mit Ihren Töchtern über Sexualität  
und Familienplanung sprechen?  
 
2. Erfahrung in der Paarbeziehung       
20.  In welchem Alter hatten Sie das erste Mal Sexualverkehr?                                       Jahre 
 
21.  Wieviele Sexualpartner hatten Sie bisher?                                                                Partner  
 
22. Wer hat in den vorhergehenden Beziehung in der Mehrheit der Fälle die Entscheidung 
getroffen sich zu trennen? 
Kreuzen Sie nur eine Antwort an 
01   Ich 
02   Mein Expartner 
03   Wir beide, mein Expartner und ich  
04   Niemand, er starb 
05   Andere:  ______________________________________  
23. Wieviele Male ist Ihr Partner untreu gewesen?                                                                      Male  
24. Wieviele Male waren Sie untreu?                                                                                           Male  
25. Welche Art Beziehung haben Sie mit dem Mann, der Sie geschwängert hat? 
Kreuzen Sie nur eine Antwort an 
 
01   Ich hatte nur Sexuallverkehr. Ich bin Single. 
02   Es ist mein Lebenspartner. Ich bin nicht verheiratet. 
03   Ich bin verheiratet. Es ist mein Ehemann. 
04   Ich bin getrennt. 




26.   Sind Sie  sexuell mißbraucht worden?  
01   Ja                  02   Nein 
27. Sind Sie in Ihrer derzeitigen Beziehung zufrieden?  
Kreuzen Sie nur eine Antwort an 
01   Sehr zufrieden    
02   Wenig zufrieden     
03   Nicht zufrieden 
28.  Bietet Ihr derzeitiger Partner Ihnen die Möglichkeit an über Ihre sexuellen Bedürfnisse zu    
.sprechen?  
 
01   Ja                02   Nein 
29.  Ist es Ihnen angenehm über Ihre sexuellen Bedürfnisse zu sprechen?  
01   Ja                           02   Nein 
30.  Haben Sie bisher sexuelle Gewalt erlebt?  
01   Ja                            02   Nein 
31.  Haben Sie bisher verbale Gewalt erlebt? (Schreie, Drohung, Beleidigung, …)   
01   Ja                02   Nein 
32. Haben Sie bisher körperliche Gewalt erlebt? 
01   Ja                    02   Nein 
33.  Was denken Sie darüber, dass der Mann seine Frau schlägt? 
Kreuzen Sie nur eine Antwort an 
01   Das ist gerechtfertigt, wenn sie ihre häuslichen Pflichten nicht erfüllt.   
02   Das ist gerechtfertigt, wenn sie nicht gehorcht. 
03   Das ist gerechtfertigt, wenn sie den Sex verweigert.  
04   Das ist gerechtfertigt, wenn sie ihn fragt, ob er untreu ist.       
05   Das ist gerechtfertigt, wenn er entdeckt, dass sie untreu ist.  





34. Was haben Sie für eine Meinung über Sex vor der Ehe?  
Kreuzen Sie verschiedene Antworten an. 
01   Das ist Sünde.   
02   Das ist verboten.  
03   Das macht mir Spaß, aber ich habe immer ein schlechtes Gewissen danach.  
04   Das ist normal für Frauen. 
05   Das ist normal für Männer. 
 06   Das ist eine gute Erfahrung.    
35.  Was denken Sie über:    “Die Rolle der Frau ist es Hausfrau und Mutter zu sein!” 
Kreuzen Sie nur eine Antwort an 
01   Ja, so ist es.  
02   Nein, eine Frau sollte mehr tun, als nur Mutter und Hausfrau zu sein.  
03   Das stimmt, aber manchmal würde ich mir wünschen, mehr zu tun. 
36. Was denken Sie über Verhütungsplanung in ihrer Beziehung ?  
Kreuzen Sie nur eine Antwort an 
 
01   Die Verhütung liegt einzig in der Verantwortung der Frauen – nicht der Männer. 
02   Der Mann als auch die Frau haben gemeinsam die Verantwortung für die Verhütung.  
03   Die Idee, dass der Mann auch Verantwortung übernimmt ( z.B. mit Kondom) gefällt mir 
         gut,  aber meinem Partner gefällt das überhaupt nicht.   
 
37. Ist Ihr Partner damit einverstanden, dass Sie Verhütungsmethoden benutzen.? 








3. Verhütungswissen und Praxis  
38. Sind Sie zufrieden mit Ihrem Wissen über Familienplanung zufrieden?   
  (Methode, Risiko, Übertragung von sexuellen Krankheiten , Sexualität, etc. )   
Kreuzen Sie nur eine Antwort an 
01   Sehr zufrieden:  “Ja, ich weiß schon alles.”  
02   Wenig zufrieden:   “Ich würde gerne ein wenig mehr lernen.”  
03   Nein zufrieden:  “Ich weiß nichts über Familienplanung.” 
 
39. Wann ist ihrer Meinung nach der Zeitraum zwischen zwei Regelblutungen, in dem das Risiko 
schwanger zu werden besonders hoch ist?  
Kreuzen Sie nur eine Antwort an 
01   Erster Tag der Regel. 
02   letzter Tag der Regel.  
03   In der Mitte zwischen zwei Regelblutungen.   
04  Weiß ich nicht.  
40. Wieviel Zeit denken Sie muss man warten zwischen einer und der folgenden Schwangerschaft, 
damit sich der Körper erholen kann?  
Kreuzen Sie nur eine Antwort an 
01   Ungefähr 2-3 Jahre.  
02   Mehr als 4 Jahre.   
03   Ungefähr 9 Monate.      04    Weiß ich nicht.  
41. Schreiben Sie alle Verhütungsmittel auf, die Sie benutzen können um beim Sexualverkehr eine 










42.  Welche Verhütungsmethode schützt davor sich nicht mit Geschlechtskrankheiten wie HIV zu   
infizieren?         
Kreuzen Sie nur eine Antwort an 
 
01   Kondome     
02   Treue       
03   Pille      
04   Abstinenz  
05   Weiß ich nicht.  
43. Was denken Sie über Familienplanung und Verhütung ? 
Kreuzen Sie verschiedene Antworten an 
01   Das ist sinnvoll eine Schwangerschaft zu vermeiden.    
02   Das ist gegen die Natur.  
03   Das ist gegen Gott .   
04   Das ist etwas gutes, aber sehr schwer zu beherrschen. 
05   Andere: ______________________________  
44. In welchem Alter wurden Sie über Sexualität und Familienplanung aufgeklärt?                  Jahre 
 
45. Wer hat Sie über Sexualität und Familienplanung aufgeklärt?  
Kreuzen Sie nur verschiedene Antworten an 
. 
01   Der Arzt        
02   Fernsehen, Bücher, Radio, Filme    
03   Freundinnen    
04   Ihre Mutter  
05   Schule 
06   Sie selbst                                              
07   Andere:____________________ 




46. Wer hat das Verhütungsmittel ausgewählt, das Sie zur Zeit verwenden?  
Kreuzen Sie nur eine Antwort an 
01   Der Arzt      
02   Sie selbst    
03   Ihr Partner   
04   Ihre Mutter   
05   Andere :__________________________________________________  
47. Welche Verhütungsmethode haben sie benutzt um diese Schwangerschaft zu vermeiden ?  
Kreuzen Sie nur eine Antwort an 
01   Pille     07   MELA 
02   Injektion      08   Rhythmus und Schleimmethode 
03   Kondom für den Mann   09   Rückkzug des Penis 
04   Sterilisierung der Frau   10   Femidom 
05   Spirale     11   Vaginale Methoden  
06   Sterilisierung des Mannes   12   Implantierungen 
13   Nichts 
48. Warum sind Sie, obwohl Sie Mittel zur Verhütung dieser Schwangerschaft, schwanger 
geworden?  
Kreuzen Sie nur eine Antwort an 
01   Ich habe kein Mittel verwendet, ich wollte schwanger werden.  
02   Weil mein Partner ein Kind haben wollte.  
03   Ich habe das Mittel nicht regelmäßig eingenommen.   
04   Das ist Gottes Wille.    
05   Ich begreife nicht, warum ich schwanger wurde.    
06   Man hat mir nicht gut erklärt, wie das Mittel wirkt.  
07   Ich habe aufgehört zu verhüten, weil :_____________________________ 
08   Meine Erkranung/ meine MEdikamente beeinflussen das Verhütungswirkung.  
09   Andere Erklärung ___________________________________________ 
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49. Ist ihre Schwangerschaft geplant, gewünscht?  
    01   Ja     02   Nein 
50. In welcher Weise beeinflusst dieser nicht gewünschte Schwangerschaft die Art und Weise in 
der Sie in Zukunft verhüten möchten?   
Kreuzen Sie nur eine Antwort an 
01   Meine  Schwangerschaft war geplant. 
02   Ich werde mich sterilisieren lassen. 
03   Ich brauche Hilfe um in Zukunft die Verhütungsmittel richtig anzuwenden. 
04   Ich muss das Mittel ändern, ich möchte  ________________ (Mittel) benutzen. 
05   Ich weiß nicht, wie ich nicht noch einmal schwanger werde. 
06   Andere Antwort: ________________________ 
51.  Wer macht sich am meisten Sorgen um die  Verhütung von Schwangerschaft und sexuellen 
Krankheiten in  In Ihrer sexuellen Beziehung?  
Kreuzen Sie nur eine Antwort an 
01   Ich 
02   Mein Partner 
03   Wir beide gemeinsam 
04   Niemand 
52.   Wie denken Sie darüber sich sterilisieren zu lassen?   
Kreuzen Sie nur eine Antwort an 
             01   Das ist eine gute Möglichkeit keine Kinder mehr zu bekommen 
 02   Das würde ich niemals tun, weil die Operation meinem Körper Schaden zufügt. 
 03   Das mißfällt mir, aber ich sehe keine andere Möglichkeit keine weiteren Kinder  
         zu bekommen 
 
4.  Meinung über medizinische Versorgung   
53.  Haben Sie Schwierigkeiten medizinische Versorgungen in Anspruch nehmen zu können?   
Kreuzen Sie nur eine Antwort an 
01   Ja, der nächste Gesundheitsposten ist zu weit entfernt 
02   Ja, ich habe nicht genügend Geld, dass ich mir das leisten kann. 
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03   Ja, ich habe kein Geld mir Medikamente zu kaufen 
04   Ja, anderes___________________________________ 
05   Nein, ich habe keine Probleme  
 
54.  Haben Sie alles verstanden, was Ihnen der Arzt in der letzten vorgeburtlichen Untersuchung 
gesagt hat ?  
Kreuzen Sie nur eine Antwort an 
01   Nein, nichts 
02   Ja, sehr wenig      
03   Ja, wenig 
04   Ja, alles   
55.  Haben Sie die Möglichkeit gehabt, bei Unsicherheit nachzufragen in Ihrer letzten 
vorgeburtlichen Untersuchung? 
01   Ja     02  Nein 
56. Haben Sie alles verstanden, was Ihnen die Ärzte hier im Krankenhaus gesagt haben?  
Kreuzen Sie nur eine Antwort an 
01   Nein, nichts 
02   Ja, sehr wenig      
03   Ja, wenig 
04   Ja, alles   
57. Haben Sie die Möglichkeit gehabt, bei Unsicherheit nachzufragen in Ihrer hier im 
Krankenhaus? 
  01   Ja                          02  Nein 
58. Im wievielten Monat sind Sie schwanger? 
 01    Ich habe mein Baby bereits bekommen  
 02    Anzahl der Monate       
03     Weiß ich nicht.  
59. Haben Sie alle vorgeburtlichen Kontrollen bisher in Anspruch genommen?  
01   Ja                02   Nein, nur     ______ Kontrollen   
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Hospital Alemán-Nicaragüense     Managua, Nicaragua 
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   Atención 
  
 No ponga su nombre! 
 
 Marque una o varias respuestas!            
 
 Complete cada pregunta ! 
 
 Complete hasta la última página! 









1. Educación,  Religión, Ocupación, Dinero e Hijos  
1. ¿Porqué ha sido ingresada al hospital? 
 
2. ¿Qué edad  tiene Usted?       
 
3. ¿Hasta que año de la escuela ha llegado?       
Puede marcar solo una  respuesta 
 01  No se leer ni escribir   
 02  Se leer y escribir pero nunca fui a la escuela 
 03  Primaria  1-3  
 04  Primaria  4-6  
 05  Secundaria   
 06  Técnica Medio 
 07  Técnica Superior 
 08  Universitaria 
 
4. ¿A que religión pertenece? 
Puede marcar solo una  respuesta 
01   Sin religión  
02   Evangélica   
03   Católica   
04   Testigo de Jehová 
05   Mormona 
06   Otra:    _________________________________          
                    
5. ¿Usted practica activamente su religión?  




6. ¿Cuál es su ocupación? 
Puede marcar solo una  respuesta 
01   Ama de casa  
02   Desempleada 
03   Empleada/Obrera /Asalariada/Jornalera 
04   Trabaja Independiente 
05   Estudiante     
06   Otro: _________________________________ 
 
                                        
7. ¿Cuánto gana Usted más o menos por mes?  
01  Nada       02                                                Córdobas 
 
8. ¿Qué porcentaje aporta Usted para cubrir los gastos de su familia?  
Puede marcar solo una  respuesta 
01   Casi nada 
02   Menos de la mitad 
03   La mitad 
04   Más de la mitad  
05   Todo  
06    Nada, todo lo que gano lo ahorro                       
9. ¿Cuántas personas  viven con Usted en su casa?                                    Personas 
10. SALARIO OBTENIDO POR TRABAJO: 
¿Cuánto dinero en total  gana toda la gente que vive en su casa incluyéndose  a Usted por  
mes? 
01  No lo se      02                                                Córdobas 
11. GASTOS PARA SOBREVIVIR: (comida, ropas, educación de niños, salud, etc. )¿Cuánto gas-
ta su familia en su casa cada mes para sobrevivir?  
01  No lo se      02                                                Córdobas 
12. ¿Quién decide en su  familia acerca de como gastar el dinero?  
Puede marcar solo una  respuesta 
01    Yo     
02    Mi pareja    
03    Los dos juntos (mi pareja y yo)  
04    Mi Padre o mi madre 
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05    Yo junto con alguien más  
06    Otra:  _________________________________   
 
12. ¿Cuántos hijos tiene Usted ?                                                                   
 
13. ¿Usted esta contenta  con el numero de hijos que tiene actualmente?  
 01  Si, estoy contenta con el  numero de mis hijos 
 02  No, me gustaría tener mas hijos. Cuantos hijos más:    
 03  No, me gustaría tener menos. Cuantos hijos menos:     
 04  Otra explicación: ___________________________________ 
14. ¿Tiene Usted hijos de diferentes parejas?  
01  Si      02  No 
15. ¿Hace cuántos años Usted estuvo embarazada la última vez?                  años  
 
16. ¿Quién decide en su  familia sobre tener otro bebe?  
Puede marcar solo una respuesta 
01    Yo     
02    Mi pareja    
03    Los dos juntos (mi pareja y yo)   
04    Dios    
05    Otra _________________________________    
06    Nadie, eso ocurre por causalidad      
17. ¿Quién decide sobre la educación de sus hijos en  su  familia?  
Puede marcar solo una  respuesta 
01    Yo     
02    Mi pareja    
03    Los dos juntos (mi pareja y yo) 
04    Otra ________________________________                                                             
 05    Nadie 
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18. ¿Quién habla con sus hijos sobre sexualidad y Planificación Familiar?  
 
19. ¿Quién habla con sus hijas sobre sexualidad y Planificación Familiar? 
 
2. Experiencia en la Vida de Pareja      
20. ¿A que edad empezó a tener relaciones sexuales?                             años añros 
 
21.  ¿Cuántos compañeros sexuales ha tenido hasta ahora?                             compañeros  
 
22. ¿Quien tomó la decisión  de la separación en sus relaciones anteriores en la mayoría de los 
casos? 
Puede marcar solo una respuesta 
01  Yo 
02  Mi antigua pareja 
03  Los dos (mi antigua pareja y yo)  
04  Nadie, el murió 
05  Otra: ______________________________________  
23. ¿Cuántas veces hasta ahora ha experimentado infidelidad de parte de su pareja?   
 
24. ¿ Cuántas veces hasta ahora ha sido infiel?    
 
25. ¿Que tipo de relación tiene Usted con el hombre que la embarazó? 
Puede marcar solo una respuesta 
01  Solo tuve relaciones sexuales con el. Estoy soltera 
02  Es mi compañero, pero no estoy casada. Estamos unidos 
03  Estoy casada  con el. Es mi esposo 
04  Estoy separada 




26.  ¿El hombre abusó sexualmente de Usted?  
01  Si      02  No 
 
27. ¿Usted esta satisfecha en la relación con su pareja actual?  
Puede marcar solo una respuesta 
01  Muy satisfecha 
02  Poco satisfecha  
03  No satisfecha 
28.  ¿Su pareja actual le ofrece la posibilidad de hablar sobre sus necesidades en las 
   relaciones sexuales?  
01   Si     02   No 
29.  ¿A Usted le gustaría hablar  sobre sus propias necesidades sexuales con su pareja?  
  01    Si     02   No 
30. ¿Usted ha experimentado alguna violación sexual en su vida?  
01    Si      02  No 
31.  ¿Usted ha experimentado agresión psicológica en su vida? ( gritos, amenazas, insultos, …)   
01   Si         02   No    
32. ¿Usted ha experimentado agresión física en su vida? 
01   Si       02   No 
 
33. ¿Qué piensa Usted acerca de que el hombre golpee a su esposa? 
Puede marcar solo una respuesta 
 
01  Se justifica si ella no cumple con sus quehaceres domésticos   
02  Se justifica si ella desobedece 
03  Se justifica si ella niega tener relaciones sexuales con él  
04  Se justifica si ella le pregunta si él es infiel      
05  Se justifica si el descubre que ella es infiel 




34. ¿Qué opinión tiene Usted sobre las relaciones sexuales antes del matrimonio?  
Puede marcar  varias repuestas. 
01  Es pecado   
02  Es prohibido  
03  Tengo ganas, pero  me siento mal después 
04  Es normal para las mujeres 
05  Es normal para los hombres 
 06  Es una buena experiencia   
 
35.  ¿Qué piensa Usted sobre:    “El papel de la mujer es ser solo madre y ama de casa!” 
Puede marcar solo una respuesta 
01    Si, así es 
02    No, la mujer tiene otra papel en la vida más que ser madre o ama de casa 
03    Si es verdad, pero a veces me gustaría hacer algo más 
 
36. ¿Qué piensa Usted sobre la Planificación Familiar en su relación para prevenir tener mas be-
bes?  
Puede marcar solo una respuesta 
01    La Planificación es la responsabilidad  de las mujeres – no de los hombres 
02    El hombre tal como la mujer tiene la responsabilidad de prevenir un embarazo 
03    La idea que el hombre también planifica (por ejemplo con condones) me gusta, 
         pero a mi pareja eso no le gusta para nada. 
 
37. ¿Está de acuerdo con usted su pareja actual en que use métodos para no embarazarse? 







3. Conocimientos y practicas en  Planificación familiar  
38. ¿Usted esta satisfecha con sus conocimientos sobre Planificación Familiar?   
  (métodos, riesgos, transmisión de enfermedades sexuales, sexualidad, etc. )   
Puede marcar solo una respuesta 
01  Muy satisfecha:  “Ya se todo.”  
02  Poco satisfecha:  “Me gustaría saber un poco más.”  
03  No satisfecha:  “No se nada sobre Planificación Familiar. 
39. ¿En su opinión en que momento entre las dos menstruaciones o reglas  existe la mayor posibi-
lidad   de embarazarse si se tiene una relación sexual? 
Puede marcar solo una respuesta 
01    El primer día de mi regla 
02    El ultimo día de mi regla 
03    En la mitad entre dos reglas  
04    No lo sé  
40. ¿Cuánto tiempo piensa Usted que se tiene que esperar entre un embarazo y el siguiente para 
la    recuperación del cuerpo?  
Puede marcar solo una respuesta 
01    Mas que 2-3 años   
02    Mas que 4 años   
03    Mas o menos 9 meses                             04    No lo sé  
 
41. ¿Escribe todos los métodos, que conoce  Usted para no embarazarse en una relación 









42.  ¿Qué métodos se pueden utilizar para evitar ser infectada por enfermedades de transmisión  
    sexual tales como el SIDA?        Puede marcar solo una respuesta 
01    Condones      
02    Fidelidad  
03    Pastillas 
04    Abstinencia  
05    No lo sé     
43. ¿Qué piensa Usted  sobre la Planificación Familiar? 
Puede marcar varias repuestas 
01   Es útil prevenir un embarazo    
02   Es contra la naturaleza  
03   Es contra lo que quiere Dios    
04   Es bueno pero demasiado difícil de manejarlo 
05   Otra: ______________________________  
44. ¿A qué edad recibió por primera vez educación sobre  
  Planificación Familiar y sexualidad?                                                  años   
                                                                                                                                                 
45. ¿Quién le enseño a Usted sobre sexualidad y Planificación Familiar?  
Puede marcar  varias repuestas. 
01   El médico        
02    Televisión, radio, libros, películas    
03    Amigas    
04    Su madre   
05    Escuela 
06    Yo misma                                              
07     Otra:____________________ 




46. ¿Quién decidió el método de Planificación familiar que Usted esta utilizando actualmente?  
Puede marcar solo una respuesta 
01    El médico      
02     Usted misma    
03     Su pareja    
04     Su madre   
05     Otra :__________________________________________________ 
47. ¿Qué método utilizó para prevenir este embarazo ?  
Puede marcar solo una respuesta 
01   Píldora      07   MELA 
02   Inyección     08   Ritmo/ Billings 
03   Condón para el hombre   09   Retiro del pene  
04   Esterilización de la mujer   10   Condón para  la mujer  
05   DIU     11   Métodos vaginales  
06   Esterilización del hombre   12   Implantes  
       13   Nada 
48. ¿Porqué piensa Usted que quedó embarazada aunque estaba utilizando métodos 
   para  prevenir este embarazo?  
Puede marcar solo una respuesta 
01   No utilicé métodos de Planificación, quería tener otro bebe 
02    Porque  mi pareja  quería tener otro bebe  
03    No utilicé  regularmente mi método de Planificación Familiar  
04    Es el deseo de Dios   
05    No  entiendo porque estoy embarazada   
06    No me explicaron bien como funciona este método 
07    Lo he dejado de prevenir,  porque :_____________________________ 
08    Mi enfermedad /tratamiento  influyó el efecto del método.  




49. ¿Este embarazo fue deseado?  
         01   Si     02   No  
50. ¿De que manera afectará este embarazo no deseado  la forma  en que va a  
  planificar en el futuro? Puede marcar solo una respuesta 
01    Mi  embarazo fue  planeado 
02    Me voy a esterilizar 
03    Necesito ayuda para saber utilizar bien los métodos de Planificación Familiar  
04    Necesito cambiar de método,  
quiero utilizar ________________ (método) ahorita 
05    No se que hacer para no embarazarme otra vez 
06    Otra: ________________________ 
51. ¿En sus relaciones sexuales  quién se preocupa  más acerca de la prevención de un embara-
zo o la    
   transmisión de alguna enfermedad?  
Puede marcar solo una respuesta 
01    Yo 
02    Mi pareja 
03    Nosotros  dos (mi pareja y yo) 
04    Nadie  
52.  ¿Qué piensa Usted sobre esterilizarse?   
Puede marcar solo una respuesta 
          01  Es una buena posibilidad para no tener hijos  
 02   Nunca  lo haría, porque la operación hace daño al cuerpo de la mujer 
 03   No me gusta, pero no veo otra solución para no tener más hijos 
4.  Opinión sobre la Atención de la salud  
53.  ¿Tiene Usted problemas para recibir atención medicinal?   
Puede marcar  varias repuestas. 
01   Si, el puesto de salud más cercano  está demasiado lejos 
02   Si, no tengo dinero para que me atiendan 
03   Si, no tengo dinero para comprarme medicamentos 
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04   Si, otra___________________________________ 
05   No, no tengo problemas  
54. ¿Usted entendió lo que le dijeron los médicos en su última cita de control  prenatal?  
Puede sola una respuesta 
01   No, nada 
02   Si, pero solo un poco      
03   Si, mucho    
04   Si, todo   
55. ¿Usted ha tenido la posibilidad de preguntarle al médico acerca de su control  prenatal  en 
caso de  alguna duda? 
01   Si      02  No 
56. ¿Usted entendió lo que le dijeron los médicos aquí en el hospital?  
Puede sola una respuesta 
01   No, nada 
02   Si, pero solo un poco      
03   Si, mucho    
04   Si, todo  
57. ¿Usted ha tenido la posibilidad de preguntarle al médico  del hospital en caso de alguna du-
da? 
  01   Si                          02  No 
58. ¿Cuántos meses de embarazo tiene Usted? 
 01    Ya tuve mi bebe  
 02    Numero de meses:        
03    No lo se  
59. ¿Usted aprovechó todos los controles ginecológicos hasta ahora?  
 
01   Si              02   No, solo    ______ (numero de controles)   
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